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“Quando uma porta se fecha, outra se abre. 
Mas muitas vezes nós ficamos olhando tanto 
tempo, tristes, para a porta fechada que nem 
notamos que se abriu outra para nós.” 
 
Alexander Graham Bell 
Primeiro aprenda a ser um artesão. Isso não impedirá você de ser um génio. 
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RESUMO 
 
Este trabalho assume-se como um relatório de projeto no âmbito do primeiro 
curso de mestrado em enfermagem médico-cirúrgica da Escola Superior de Saúde do 
Instituto Politécnico de Setúbal. 
A metodologia do projeto tem como objetivo principal centrar-se na resolução de 
problemas. É constituído por um Projeto de Intervenção no Serviço, sendo este 
desenvolvido num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica e tem como base, entre 
outras atividades o desenvolvimento de procedimentos de diagnóstico, planeamento, 
implementação e avaliação da intervenção no âmbito do controlo e prevenção da infeção. 
Com este projeto de intervenção pretendemos adquirir competências clinicas 
específicas, na conceção, gestão e supervisão clínica em cuidados de enfermagem, através 
da realização de vários estágios que permitiram adquirir conhecimentos na avaliação ao 
utente e às famílias em situações complexas. 
O diagnóstico de situação permitiu-nos identificar a necessidade de melhorar a 
qualidade de cuidados no âmbito do controle da infeção num Centro de Medicina 
Subaquática e Hiperbárica. A avaliação da componente prática vivenciada no serviço 
permitiu-nos melhorar a integração da equipa multidisciplinar de forma proactiva, em que 
a aplicação de conhecimentos e capacidade de compreensão foram fundamentais para uma 
intervenção eficaz. 
Integrado neste trabalho, também foi elaborado um Projeto de Aquisição de 
Competências, com o desenvolvimento de atividades tendentes a ganhos específicos no 
atendimento à pessoa em situação crítica, quer pela exigência dos cuidados, mas também 
pela sua qualificação. Estes cuidados especializados devem ser prestados de forma 
contínua, à pessoa com uma ou mais funções vitais em risco imediato, como resposta às 
necessidades afetadas e permitindo manter as funções básicas de vida, prevenindo 
complicações e limitando incapacidades, tendo em vista a sua recuperação total. 
 
Palavras-chave: controlo de infeção, enfermagem, metodologia de projeto, camara 
hiperbárica, competências 
 
ABSTRACT 
 
This work is assumed as a project report in the framework of the first master´s 
degree in medical-surgical nursing in Health School at the Polytechnic Institute of Setúbal. 
The methodology of this project´s main objective is to focus on solving problems. 
It consists of an Intervention Project in the Service, which is developed in Center of 
Underwater and Hyperbaric Medicine and is based, among other activities, the 
development of diagnostic procedures, planning, implementation and evaluation of 
intervention in the control and prevention of infection. 
With this intervention project the intention was to acquire specific clinical skills in 
the design, management and clinical supervision in nursing care, through the realization of 
various stages used to acquire knowledge in evaluating the patient and families in complex 
situations. 
The diagnosis of the situation allowed to identify the need to improve the quality of 
care in the control of infection in the Center of Underwater and Hyperbaric Medicine.  The 
evaluation of the practical component experienced in the service allowed to improve the 
integration of the multidisciplinary team proactively, in which the knowledge application 
and understanding capacity were fundamental for effective intervention. 
Integrated in this work was also elaborated a Project of Skills Acquisition, with the 
development of activities to specific gains in attendance to the person in critical condition, 
either by the requirement for care, but also for their qualification. These specialized care 
should be provided continuously to the person with one or more vital functions 
immediately at risk, as answer to the affected needs and allowing to keep the basic 
functions of life, in view of their full recovery. 
 
Key Words: infection control, nursing, methodology of the project, hyperbaric chamber 
and skills 
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0 – INTRODUÇÃO 
 
No âmbito do mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica da Escola Superior de 
Saúde, do Instituto Politécnico de Setúbal e integrado no desenvolvimento dos estágios, 
desenvolvemos um trabalho cujo objetivo principal se centrou na aquisição de 
competências atribuídas a um enfermeiro especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
Este trabalho desenvolveu-se em contexto hospitalar, onde desenvolvemos atividades 
e estratégias para a resolução de problemas identificados e objetivos traçados no Projeto de 
Intervenção no Serviço (PIS) e no Projeto de Aquisição de Competências (PAC). O PIS foi 
desenvolvido num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica e teve como objetivo 
geral o desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista e Mestre em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica no âmbito da prevenção e controlo da infeção. O PAC 
desenvolveu-se no decurso de diversos estágios, tendentes a um ganho de aptidões e de 
competências nos cuidados à pessoa em situação crítica e em falência orgânica, bem como 
no desenvolvimento de capacidades, para uma resposta eficaz, em situações de emergência 
e catástrofe. 
Segundo Fortin (2000) o relatório deve fornecer uma descrição suscinta e 
organizada das atividades realizadas durante a sua realização. Deve permitir ainda uma 
análise e avaliação correta do trabalho desenvolvido no serviço e efetuar a ligação entre a 
prática e os conhecimentos teóricos adquiridos nas várias Unidades Curriculares. 
Os estágios permitiram desenvolver um conjunto de competências de índole mais 
diferenciado, próprias de uma prática eespecializada da eenfermagem e que pressupõe um 
entendimento mais profundo sobre a forma de resposta do ser humano enquanto pessoa aos 
processos de vida, aos problemas de saúde e ao meio envolvente. Visaram, ainda, a 
aprendizagem e enriquecimento pessoal e profissional, através da experiencia de interação, 
desenvolvendo competências de intervenção especializada, neste caso a utentes cuja 
patologia tem indicação para tratamento com oxigenoterapia hiperbárica. 
 A prática de enfermagem caracteriza-se por um agir reconhecido e por uma 
resposta com elevado grau de adequação às necessidades do utente, que proporcione 
benefícios essenciais para a saúde da população e para o desenvolvimento da profissão, 
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proporcionando uma tomada de decisão e intervenções adequadas, conduzindo a uma 
melhor eficácia e sistematização dos cuidados (OE, 2009). 
 No presente relatório procuramos uma articulação dos conhecimentos teóricos 
lecionados e a sua adequação à prática clínica filtrada pelas experiências profissionais e de 
vida, num processo de auto desenvolvimento pessoal e profissional, que se pretende 
contínuo e autónomo, por intermédio da reflexão permanente sobre o trabalho 
desenvolvido e sobre as competências adquiridas ao longo do curso. 
 A seleção da temática do controlo de infeção justifica-se pela oportunidade de 
contribuir ativamente para a resolução das necessidades detetadas, na articulação 
interpessoal e interdisciplinar, num processo de melhorar a sistematização na forma de 
atuar na utilização de traqueias (limpeza ou troca das mesmas, na secagem com ar 
comprimido e na forma como são armazenas e manuseadas as mesmas). Escolhemos ainda 
abordar esta temática de forma a dar visibilidade à intervenção do enfermeiro especialista 
em enfermagem numa das suas áreas de atuação. 
Os objetivos definidos para este relatório foram a reflexão e análise crítica do 
Projeto de Intervenção em Serviço, do Projeto de Aprendizagem de Competências, da 
análise das Competências do Enfermeiro Especialista e Mestre em Enfermagem Médico-
Cirúrgica. 
O presente trabalho encontra-se estruturado em cinco capítulos principais: 
enquadramento concetual, projeto de intervenção no serviço, projeto de aprendizagem 
clínica, análises das competências de mestre e reflexão final. 
No primeiro capítulo apresentamos o modelo de enfermagem e a teoria que 
norteia e sustenta o relatório. No segundo capítulo apresentamos o diagnóstico de situação, 
descrevemos a caraterização, organização e dos utentes do serviço, efetuamos a 
contextualização dos problemas identificados, e a definição dos objetivos. É, ainda, 
apresentado o plano de atividades, os campos de estágio que permitiram a execução e 
avaliação do PIS. Neste capítulo, também realizamos uma análise das competências 
comuns do enfermeiro e procedemos à análise de uma das competências do enfermeiro 
especialista. O terceiro capítulo contextualiza o PAC e descreve os estágios e atividades 
descritas no planeamento com vista à execução e avaliação do projeto de aprendizagem 
clínica. Este capítulo contempla ainda uma análise ao desenvolvimento das outas duas 
competências especificas do enfermeiro especialista. No quarto capítulo pretendemos 
apresentar uma análise das competências de Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica e 
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no último capítulo deste relatório são expostas as considerações finais que surgiram no 
decurso deste processo de aprendizagem, realçando pontos positivos, as limitações e uma 
análise aos objetivos propostos e ainda projetos futuros. 
Com todo este processo, trabalhamos para que ele fosse uma mais-valia a nível 
pessoal e institucional, que se traduza numa melhoria da qualidade dos cuidados que se 
prestam aos utentes que recorrem ao serviço em estudo. 
 O relatório foi redigido segundo as normas do “Guia Orientador para Elaboração de 
Trabalhos Escritos”, da Escola Superior de Saúde de Setúbal e com as novas regras do 
acordo ortográfico aprovado na Resolução da Assembleia da República n.º 26/91, de 23 de 
agosto e a sua aplicação a partir de 1 de janeiro de 2012 conforme publicação no Diário 
República n.º 17 de 25 janeiro de 2011. 
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1 - ENQUADRAMENTO CONCETUAL/TEÓRICO 
 
A necessidade dos enfermeiros em clarificar a especificidade dos serviços que 
prestam à comunidade, tem motivado os teóricos de enfermagem a elaborar modelos 
concetuais para a sua profissão (Kérouac, 1995). Segundo Tomey e Alligoo “os modelos e 
as teorias de enfermagem fornecem uma prespetiva dos principais conceitos da disciplina, 
geram saber sob a forma de orientação teórica para a investigação e a prática e 
conduzem ao desenvolvimento de novos instrumentos de investigação” (2004, p. 720), 
contribuindo assim para uma melhor qualidade dos serviços prestados. 
Os cuidados de enfermagem em contexto hospitalar remontam à época de 
Nightingale e têm evoluído exponencialmente nos últimos anos. Também os serviços têm 
sofrido alterações profundas nos últimos tempos, ao nível físico, tecnológico e humano. Na 
perspetiva de Sheehy a integração na equipa é essencial na prestação de cuidados no 
serviço. Refere que “em nenhuma outra vertente dos cuidados de saúde é tão importante o 
trabalho em equipa e o respeito mútuo (...) os resultados dos cuidados prestados são 
grandemente influenciados pelo esforço da equipa, durante a estabilização inicial, a 
transferência, e pela comunicação contínua” (2001, p. 5).  
Segundo Pinho, o trabalho de equipa refere-se a um “grupo de dois ou mais 
indivíduos interagindo de forma adaptativa, interdependente e dinamicamente voltados 
para um objetivo comum e apreciado por todos (...) e surge assim como uma estratégia 
para redesenhar o trabalho e promover a qualidade dos serviços” (2006, p.70).  
Para Brill, citado por Pinho, é “um trabalho que é dado a um grupo de pessoas 
que possuem um expertise individual, que sejam responsáveis pela tomada de decisões 
individuais, que conservem um propósito comum e que possam juntos comunicar, 
compartilhar e consolidar conhecimentos" (2006, p. 71). 
Assim, para Sheehy “a qualidade e a humanização dos cuidados assenta neste 
conceito de equipa. Enfermeiros, médicos, auxiliares, todos, em conjunto, têm de agir com 
os demais colegas de forma a prestar ao cliente os melhores cuidados possíveis” (2001, p. 
5). Perante a especificidade do serviço, os enfermeiros devem possuir formação específica 
na sua área de atuação. Segundo Nunes “não deve ser apenas teórica, mas deve ser teórico 
prático, tentando colocar os profissionais em contexto de formação na situação mais 
próximo do real” (2007, p. 10). 
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O enquadramento conceptual de uma disciplina apresenta um quadro de termos de 
referência que permite orientar a forma de observar e interpretar os fenómenos 
importantes. Popper (1975) propõe que apenas podemos reconhecer o que pertence à 
experiência possível, o que tem carácter intuitivo. Na conceção do autor, o que não é 
suscetível de experimentação não nos permite adquirir conhecimento verdadeiro. O 
conhecimento científico é uma resposta a uma questão. Se não existir questão, então não 
pode haver conhecimento científico. Para o autor nada é natural, nada é inato e tudo é 
construído. 
Popper (1975) considera que todas as teorias são falíveis e corrigíveis. Logo, 
nenhuma teoria pode ser considerada absolutamente certa, sacrossanta ou inatingível de 
crítica. No que concerne à enfermagem, enquanto disciplina científica, tem de ser 
alicerçada à teoria. Segundo Watson (2002), uma teoria é um agrupamento de 
conhecimentos, ideias e experiências que são representados simbolicamente e procuram 
clarificar um dado fenómeno. 
Atualmente, assistimos à predominância do conhecimento racional e científico. 
Segundo Watson (2002), a mudança de paradigma condiciona a mudança ao nível do 
pensamento, da perceção e dos valores que constituem uma visão da realidade muito 
própria. Deixamos de olhar o fenómeno com uma visão mecanicista e passamos a observar 
abrangendo a pessoa como um todo, um ser indivisível, cujas partes se inter-relacionam. 
Assim, podemos depreender que o enfermeiro vai ancorar a sua prática no cuidar numa 
perspetiva holística, baseado em conhecimento científico. 
Sendo uma ciência humana, a enfermagem não poderá estar circunscrita à 
utilização de conhecimento relativo às ciências naturais. É este o paradigma incutido na 
evolução da enfermagem. A investigação em enfermagem tem vindo a ganhar espaço e 
força através das teorias da enfermagem. A revolução do paradigma proporciona estudos 
avançados em enfermagem, permitindo aos professores de enfermagem desenvolverem 
paradigmas que envolvem o cuidar e a esfera pessoa-saúde-ambiente, distinguindo-se 
claramente do paradigma biomédico (Watson, 2002). 
As teorias de enfermagem aliadas ao resultado da investigação produzem 
conhecimento orientador da boa prática, que irá contribuir na afirmação da enfermagem 
como profissão distinta de outras profissões (Chinn e Kramer, 1998). A teórica de 
enfermagem Carper (1978), defende que a enfermagem contém não só o conhecimento 
científico, mas também outros padrões de conhecimento, tendo identificado um quadro de 
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padrões de conhecimento: empírico, ético, estético e pessoal. De acordo com a autora, o 
conhecimento empírico assenta no conhecimento produzido a partir da investigação 
empírica em enfermagem e representa o que é objetivo e verificável. Deriva do paradigma 
positivista. 
O conhecimento ético advoga sobre o conhecimento moral, enaltecendo princípios 
e valores enquanto linhas orientadores na decisão do agir profissional. O profissional 
deverá consciencializar-se de que as diferentes culturas bem como as diferentes posições 
filosóficas comprometem as decisões no que respeita aos cuidados de saúde. O 
conhecimento estético refere-se às habilidades técnicas essenciais no desenvolvimento do 
cuidar. Este padrão de conhecimento abrange conhecimento tácito, a intuição, a 
imaginação, a criatividade e, sobretudo, a comunicação e a empatia. O conhecimento 
pessoal está relacionado com o autoconhecimento, a auto consciência e a sabedoria 
pessoal. Quem tem conhecimento pessoal assume a sua integridade, autenticidade e o seu 
«eu».  
Todos os padrões de conhecimento acima explanados são importantes e 
contribuem para a valorização do cuidar holístico. O verdadeiro significado de cuidar tem 
uma forte raiz ética, daí a relação com os valores e a moralidade. Cuidar é pessoal pois 
para bem cuidar, é crucial o autoconhecimento de si próprio. Cuidar é experimental e 
teórico, é intencional e empírico. Logo, é viável teorizar o cuidar, pois pode explicar-se e 
predizer-se. 
O cuidar para Watson (2002) define-se como uma forma de ser, de se relacionar e 
como um imperativo moral, um processo de interação entre seres humanos, onde o cuidar 
humano traduz a essência dos cuidados de enfermagem. Segundo a OE, a enfermagem é 
uma profissão de ajuda pois “no âmbito do exercício profissional, o enfermeiro distingue-
se pela formação e experiência que lhe permite compreender e respeitar os outros numa 
perspetiva multicultural (…) procura abster-se de juízos de valor relativamente à pessoa-
cliente dos cuidados de enfermagem” (in Padrões de Qualidade dos Cuidados de 
Enfermagem, 2001, p.8). 
O enfermeiro deverá basear a sua intervenção na defesa dos interesses do 
utente/família, na preocupação pela defesa da liberdade e da dignidade e o respeito pela 
pessoa humana, visando a excelência do exercício profissional (artigo 78º e 79 do Código 
Deontológico dos Enfermeiros (CDE)). Exige-se cada vez mais que o enfermeiro, para 
além de respeitar e atuar de acordo com o seu código deontológico, desenvolva também o 
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espírito de reflexão ética que lhe permita agir sempre no respeito pela humanidade do 
outro. 
Segundo o que é definido pelos Padrões de Qualidade dos Cuidados 
Especializados em Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica (OE, 2011), a relação 
terapêutica promovida no âmbito do exercício profissional, caracteriza-se pela parceria 
estabelecida com o utente, no respeito pelas suas capacidades e na valorização do seu 
papel. O enfermeiro deve assumir que atua em parceria com o utente e que o ajuda na 
consecução do seu projeto de saúde. Os cuidados de enfermagem tomam por foco de 
atenção, a promoção dos projetos de saúde que cada pessoa vive e persegue. 
O conhecimento em enfermagem é socialmente construído no contexto das 
interações entre enfermeiros e utentes. A tenacidade centrada na doença deu lugar a uma 
prática centrada na relação de quem presta e de quem recebe cuidados. Foi esta 
preocupação e necessidade de equilíbrio entre o ambiente e o utente, e a experiencia de 
viver com a incerteza dos benefícios decorrentes do tratamento com oxigenoterapia 
hiperbárica que serviram de base para a escolha do modelo teórico seguinte. 
 
1.1 -  Bases concetuais de enfermagem 
 
Os modelos descrevem conceitos que nos permitem compreender o significado da 
enfermagem, orientar a nossa prática, conhecimentos e áreas de investigação. Este período 
de aprendizagem e desenvolvimento de competências específicas de enfermagem foi 
suportado pela Teoria da Incerteza na Doença de Merle Mishel (FAWCETT, 2000). 
A necessidade de afirmar a enfermagem como profissão foi o ponto de partida 
para a elaboração de teorias de enfermagem que permitissem estabelecer uma base 
científica sólida com o objetivo de aliar a prática à evidência científica. É neste âmbito que 
são produzidos modelos teóricos de enfermagem, isto é, representações estruturais de 
conceitos relacionados entre si que fornecem orientações para a prática profissional 
(George, 2000). Têm como objetivo dar consistência à prestação de cuidados ao utente, 
família e comunidade, validar o planeamento de intervenções e execução das mesmas e 
apoiar tomadas de decisão em enfermagem. A teoria conduz à autonomia profissional 
orientando não só a prática, mas também a formação e a investigação, pois o conhecimento 
da teoria permite o desenvolvimento de pensamento e análise crítica. 
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Das teorias de médio alcance aquela que pensamos que mais se aplica no âmbito 
do nosso estudo e no atual contexto de trabalho é a teoria de Merle Mishel: Teoria da 
Incerteza na Doença (Uncertainty of Illness Theory). A incerteza é um denominador 
comum à maioria dos utentes, sobretudo durante a fase de diagnóstico e perante o tipo de 
tratamento que ainda é pouco divulgado e conhecido. A reação ao tratamento é 
condicionada por aspetos da personalidade individual de cada utente (mecanismos 
psicológicos e cognitivos), experiências anteriores e estratégias de coping utilizadas com 
vista a adaptação. Esta teoria procura explicar como os utentes estruturam cognitivamente 
uma forma subjetiva para combater a incerteza na doença, no tratamento e na dúvida do 
resultado final (Tomey e Alligoo, 2004). 
A autora não define explicitamente os conceitos metaparadigmáticos ao longo da 
sua teoria embora os aborde subjetivamente. Assim, encara a pessoa como alguém com 
capacidade cognitiva que encara a incerteza como sendo um fator de oportunidade ou 
perigo, procurando estratégias de coping para se adaptar e manter a sua saúde. Segundo 
Merle Mishel a pessoa encontra-se inserida num espaço ambiental com um forte 
componente de estímulos e uma ampla rede de apoio, que inclui os cuidados de 
enfermagem, orientados para o fornecimento de informações (interpretação dos eventos) e 
intervenções (estímulos positivos) com vista a minimizar e gerir a incerteza. 
Escolhemos uma teoria de médio alcance, pois como refere Tomey e Alligood 
estas permitem “depreender o nível mais abstrato do conhecimento teórico, porque 
incluem pormenores caraterísticos da prática de enfermagem” (2004, p.7). Estes autores 
referem que o principal conceito da Teoria da Incerteza na Doença de Merle Mishel é a 
incerteza, que se define como “um estado cognitivo no qual os indivíduos são incapazes de 
determinar o significado de eventos relacionados com a doença” (2004, p. 638). O 
esquema cognitivo refere-se assim à interpretação que o utente faz da sua doença, 
tratamento ou hospitalização.  
O quadro de estímulos é a forma, composição e estrutura dos estímulos que a 
pessoa observa e que, posteriormente, são estruturados num esquema cognitivo. Engloba o 
padrão de sintomas, a familiaridade e a congruência do evento. Assim, o padrão de 
sintomas é o grau no qual os sintomas apresentam consistência suficiente para serem 
observados como tendo um padrão ou configuração; a familiaridade do evento reflete até 
que ponto a situação é habitual, repetitiva ou contém pistas reconhecidas e por fim a 
congruência do evento diz respeito à consistência entre o esperado e o experimentado nos 
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eventos relacionados com a saúde. Os fornecedores de estrutura são os recursos 
disponíveis que a pessoa doente tem ao seu dispor na interpretação do quadro de estímulos, 
como a autoridade credível e os apoios sociais. A autoridade credível refere-se ao grau de 
confiança que o utente tem nos seus prestadores de cuidados de saúde e os apoios sociais 
que permitem ao utente interpretar o significado dos eventos influenciando a incerteza. As 
capacidades cognitivas são as capacidades de processamento de informação de uma 
pessoa, refletindo as capacidades inatas como os constrangimentos situacionais (Tomey e 
Alligoo, 2004). 
Em relação aos processos de apreciação da incerteza, a inferência diz respeito à 
avaliação da incerteza tendo em conta as experiências relacionadas e recordadas, a ilusão 
refere-se às crenças elaboradas a partir da incerteza. A adaptação reflete os 
comportamentos bio-psico-sociais que ocorrem na variedade de comportamentos das 
pessoas (Tomey e Alligoo, 2004). Após a reconcetualização da teoria em 1990, Mishel 
descreve o processo com uma nova visão, ou seja, a incerteza deixa de ser prespetivada 
como um perigo para passar a ser vista como uma oportunidade. A nova prespetiva de vida 
diz respeito à formulação de um novo sentido de ordem, resultante da integração da 
incerteza contínua na auto-estrutura, na qual a incerteza é aceite como ritmo de vida 
natural. O pensamento probabilístico refere-se a uma crença num mundo condicional no 
qual a expetativa da certeza e da previsibilidade contínua é abandonada (Tomey e Alligoo, 
2004). Para que esta nova visão seja possível é necessário que a relação entre os 
prestadores de cuidados de saúde e o utente se centre no reconhecimento da incerteza 
contínua e na forma de como a usar para gerar diferentes explicações para os 
acontecimentos (Tomey e Alligoo, 2004).  
As competências em enfermagem pressupõem a mobilização de capacidades 
cognitivas, sócio afetivas, saberes teóricos, organizacionais e procedimentos, como 
habilidades técnicas e relacionais que se manifestam na prestação de cuidados (Phaneuf, 
2005). Phaneuf define competência como “... um conjunto integrado de conhecimentos 
adquiridos experienciais e de evolução pessoal, próprio de um aspeto específico dos 
cuidados de enfermagem que, quando é mobilizado em situação concreta da vida real 
permite à enfermagem fazer apelo às habilidades cognitivas, psicomotoras, 
organizacionais e técnicas e manifestar comportamentos sócio afetivos adequados” (2005, 
p. 177).  
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Segundo Benner “… competências e práticas competentes referem-se aos 
cuidados de enfermagem desenvolvidos em situações reais” (1998, p. 43). Assim, o 
enfermeiro deve agir com competência profissional perante uma determinada situação, que 
compreende o porquê e o como agir. Todos os enfermeiros especialistas partilham 
competências comuns, demonstradas através da sua elevada capacidade de conceção, 
gestão e supervisão de cuidados e, ainda, através de um suporte efetivo ao exercício 
profissional especializado no âmbito da formação, investigação e acessoria (OE, 2009). As 
competências específicas decorrem das respostas humanas aos processos de vida e aos 
problemas de saúde e do campo de intervenção definido para a área da especialidade, 
demonstradas através de um elevado grau de adequação dos cuidados às necessidades de 
saúde das pessoas (OE, 2009).  
Nesta perspetiva o enfermeiro especialista, deve aprofundar o conhecimento e 
adquirir competências num domínio específico da enfermagem que resulte em profunda 
compreensão da pessoa e dos processos de saúde/doença a que está mais exposta. 
Segundo a OE (in Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica, 2011, p.3), “Pretende-se que estes venham a 
constituir-se num instrumento importante que ajude a precisar o papel do enfermeiro 
especialista junto dos clientes/grupos/comunidade, dos outros profissionais, do público e 
dos políticos”. Cada vez mais, é dado incentivo ao enfermeiro para o pensamento crítico, 
reflexão sobre si e sobre o meio envolvente. Sendo a enfermagem uma profissão baseada 
no conhecimento, é indispensável para a sua evolução fomentar a reflexão crítica e 
mobilizar conhecimento para que as capacidades, aptidões e atitudes inerentes se traduzam 
na melhoria continua da qualidade na prestação de cuidados, cujo objetivo é cuidar do e 
com o utente. 
A segurança do utente, enquanto componente chave da qualidade dos cuidados de 
saúde, assume uma relevância particular nos últimos anos, tanto para os utentes e 
familiares que desejam sentir-se seguros e confiantes relativamente aos cuidados de saúde, 
como para os gestores e profissionais que querem prestar cuidados seguros, efetivos e 
eficientes. 
Os cuidados de enfermagem apresentam-se, deste modo, sob o conceito de uma 
estrutura de apoio que envolve a explicação, o fornecimento de informações e ações de 
enfermagem, cujas intervenções ajudam os utentes a controlar ou a reduzir a sua incerteza. 
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Neste contexto, os enfermeiros devem estar preparados para reconhecer a 
importância das suas intervenções na prática como forma de capacitar os utentes a lidar 
com a incerteza e adaptarem-se positivamente às suas experiências. É fundamental a sua 
intervenção para a procura permanente da excelência no exercício da profissão que, entre 
outras áreas de atuação, maximize a intervenção na prevenção e controlo da infeção (OE, 
2011). 
1.2 -  Infeção associada aos cuidados de saúde 
 
A pessoa em situação crítica é aquela cuja vida está ameaçada pela falência ou 
eminência de falência de uma ou mais funções vitais e a sua sobrevivência depende de 
meios avançados de vigilância, monitorização e terapêutica (OE, 2011).  
O artigo 4º do regulamento das competências do Enfermeiro Especialista em 
Enfermagem em pessoa em situação crítica contempla as competências específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Médico-Cirúrgica (OE, 2011). Assim, tivemos a 
oportunidade de adquirir conhecimentos que se relacionavam com uma das competências 
do enfermeiro especialista e que valoriza a prevenção e controlo da infeção perante a 
pessoa em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 
necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (OE, 2010). 
Em Portugal, a infeção hospitalar foi abordada pela primeira vez em 1930, pela 
Direcção-Geral da Saúde e depois, em 1979, pela Direcção-Geral dos Hospitais, através da 
Circular Informativa N.º 6 / 79, de 9/2/79, quando é conhecida a Resolução (72) 31 do 
Conselho da Europa e divulgada a todos os serviços e unidades de saúde. 
A Direcção-Geral da Saúde (DGS), enquanto entidade promotora deste Programa, 
emite normas de qualidade essenciais sobre a prevenção e o controlo da infeção, assim 
como reforçar o modelo de organização da Comissão de Controlo de Infeção e despectivas 
competências. De acordo com a legislação vigente, todas as unidades de saúde são 
obrigadas a nomear e operacionalizar as CCI, as quais deverão ter um forte apoio 
institucional para que possam cumprir os seus objetivos na implementação do programa 
operacional de prevenção e controlo da IACS (PNCI, 2007). 
Não sendo um problema novo, as Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde, 
assumem cada vez maior importância em Portugal e no mundo, uma vez que a esperança 
de vida aumenta, está disponível um maior número de tecnologias invasivas e cada vez 
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mais temos utentes em terapêutica imunossupressora, o que aumenta o risco de infeção nos 
utentes, profissionais de saúde e ambiente. Machado (2001) refere que existem estudos em 
que as doenças infeciosas podem estar associadas a fatores intrínsecos ao hospedeiro e a 
fatores ambientais. As instituições de saúde constituem ambientes onde convivem pessoas 
infetadas e outras com risco elevado de contrair infeção. Os utentes com infeções ou 
portadores de micro organismos patogénicos, representam fontes potenciais de infeção 
para outros utentes e para os profissionais, enquanto os utentes que se infetam no hospital 
são uma fonte adicional de infeção. 
Porém, George lembrou que “o risco de se adquirir uma infeção é superior a 8%, 
segundo dados da União Europeia, por isso, inevitável trabalhar na sua redução…esta 
percentagem é tão importante que temos de trabalhar melhor a sua natureza, a forma 
como se transmite e o que se pode fazer para reduzir o risco...” (2010, s/p.). As IACS, 
afetam um grande número de indivíduos em todo o mundo tendo consequências negativas 
para os utentes, suas famílias e para os sistemas de saúde. Segundo a Organização Mundial 
da Saúde, nos Relatórios da Saúde Pública (2007), as IACS constituem hoje uma epidemia 
silenciosa e o risco de se adquirir infeções associadas aos cuidados da saúde em países em 
desenvolvimento é de 2 a 20 vezes maior do que em países desenvolvidos. A nível 
europeu, estudos realizados por Proux et al. (2008) apontam para uma prevalência de 5 a 
10 % de infeções em utentes hospitalizados. Em toda a União Europeia referem que haverá 
aproximadamente 3 milhões de casos identificados anualmente com 50.000 mortes 
relacionadas. 
Pina (2003) refere que, nos estudos efetuados em 1988 e 1993, cerca de 10% dos 
utentes internados nos hospitais portugueses adquiriram uma IACS, sendo a infeção 
urinária a mais frequente. Mais recentemente, o Inquérito Nacional de Prevalência 
realizado em maio de 2009, indica uma prevalência de utentes com Infeções Associadas 
aos Cuidados de Saúde de 9,8%. O estudo anterior realizado em maio de 2003 obtivera 
uma prevalência de 8,7% de utentes com IACS. 
Estudos internacionais revelam que cerca de um terço das infeções adquiridas no 
decurso da prestação de cuidados são seguramente evitáveis. A mesma preocupação está 
expressa na alinha a) do Despacho 14178/2007 DR. II série, 127 de 4 de julho de 2007 
quando se refere às “… implicações subjacentes à ocorrência de infeção nas unidades de 
prestação de cuidados de saúde comportam, entre outros, um considerável aumento da 
morbilidade e mortalidade, …”. Assim, é importante estar atento a todos os possíveis focos 
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de infeção, encontrar estratégias para o controle da infeção e saúde e é preciso, de facto, 
estudar mais (Dominguinhos, 2010). 
Apesar dos progressos na saúde pública e nos cuidados hospitalares, as infeções 
continuam a surgir nos utentes hospitalizados, podendo mesmo atingir os profissionais de 
saúde/equipa multidisciplinar. São vários os fatores favorecedores da infeção: a depressão 
da imunidade, o número cada vez maior de procedimentos médicos e técnicas invasivas, a 
sobrelotação de utentes e as deficientes práticas de controlo da infeção facilitam a 
transmissão de micro organismos patogénicos. 
Wilson (2003) refere-nos que a respiração é uma fonte importante de 
microrganismos patogénicos que provocam grande parte das infeções contraídas em meio 
hospitalar. Os profissionais para além das preocupações padrão para o uso dos 
Equipamentos de Proteção Individual, devem igualmente ter cuidado com o equipamento e 
materiais utilizados nos cuidados prestados aos utentes, controlo ambiental, manuseamento 
de resíduos hospitalares, prevenção e controlo da infeção. Neste âmbito, Pereira “preconiza 
a existência em todos os serviços, de procedimentos escritos quanto à limpeza e desinfeção 
dos equipamentos, materiais e superfícies, …” (1997, p. 17). 
As Infeções Associadas aos Cuidados de Saúde constituem um problema de saúde 
devido à elevada morbi-mortalidade e custos associados. Por se tratar de uma problemática 
para a qual existem métodos de estudo validados e porque a prevenção é possível, devem 
ser uma das componentes críticas de qualquer programa de segurança do utente. Os 
principais riscos estão associados à presença de dispositivos invasivos, procedimentos 
cirúrgicos e a infeções por microrganismos multirresistentes que, na atualidade, 
representam uma ameaça significativa devido ao impasse terapêutico que originam.  
A exposição a agentes biológicos pode acontecer de várias formas, 
nomeadamente, via aérea, cutânea, sangue, fluidos e percutânea. Os profissionais de saúde 
devem ter conhecimentos particulares relativamente ao controlo de infeção de forma a 
prevenir consequências desastrosas. A relação entre o ambiente e o utente sempre foram 
áreas de preocupação e de estudo para a enfermagem. Segundo Roy (1991) quando um 
utente é internado ou recorre aos serviços duma instituição hospitalar, estímulos ambientais 
externos significantes são “impingidos” sobre ele. 
Martins (2001) define infeção, como a invasão e multiplicação de microrganismos 
nos tecidos. Refere ainda que para existir infeção, a cadeia de infeção tem de estar 
completa e em interação com todos os seus componentes. O primeiro elo da cadeia de 
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infeção é o agente infecioso, o segundo ele, o hospedeiro suscetível e o elo final é a 
transmissão. 
Segundo a mesma autora a infeção tem um grande impacto no utente e nas 
instituições de saúde. Quando ocorre, causa sofrimento, desconforto e reduz a qualidade de 
vida do utente, assim como, acarreta um aumento de custos em termos de recursos 
humanos e materiais para as instituições de saúde.  
A infeção do local é, conjuntamente com a pneumonia, a infeção urinária e a 
bacteriemia, uma das infeções associadas aos cuidados de saúde mais frequentes. A 
desinfeção de traqueias num CMSH pode constituir um risco elevado de infeção que pode 
estar relacionado com fatores intrínsecos do utente ou aspetos relacionados com o 
ambiente. 
De acordo com Altemeier e Wong, citado por DGS (2008), a probabilidade de 
uma infeção ocorrer é diretamente proporcional ao grau de contaminação bacteriana e à 
virulência do microrganismo, e inversamente proporcional à resistência do hospedeiro.  
Martins (2001) define descontaminação como um processo que abrange as fases 
de limpeza, desinfeção e esterilização. A mesma associação define limpeza, como a 
primeira fase do processo de descontaminação e tem por objetivo a remoção da matéria 
orgânica. A limpeza pode ser manual ou mecânica. A mecânica associa limpeza e 
desinfeção térmica ou química, assegurando também a secagem do material.  
A desinfeção elimina os agentes infeciosos pala utilização de produtos químicos 
protocolados pela Comissão de Controlo de Infeção da instituição de saúde. A Direção 
Geral de Saúde incrementa um conjunto de recomendações de boas práticas para o 
controlo de infeção. Todos os serviços de saúde devem elaborar o seu Manual de Boas 
Práticas, definido como um conjunto de Recomendações de Boas Práticas que determinam 
as regras de execução dos cuidados de saúde, tendo em conta as condições de assepsia, 
higiene e segurança de utentes e profissionais de saúde, de modo a prevenir a transmissão 
cruzada da infeção e outros riscos. 
O Manual de Boas Práticas em Prevenção e Controlo da Infeção constituir-se-á 
como um guia orientador dos profissionais de saúde e deverá fornece um conjunto de 
padrões de referência, para a execução de técnicas e procedimentos. Possibilita a 
uniformização das práticas nas unidades de saúde e permite a comparação entre o que se 
faz na prática e o que está preconizado pelos padrões de qualidade dos cuidados, 
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permitindo detetar desvios, em relação a esses padrões, e possibilitar a melhoria das 
práticas (Leça, 2008). 
As instituições de saúde devem criar Comissões de Controlo de Infeção, em que 
os seus elementos, responsáveis pela prevenção e controlo de infeção, devem ter 
autoridade suficiente para gerir um programa de controlo de infeção de forma eficaz. A 
equipa ou o elemento responsável pelo controlo de infeção é responsável tanto pelas 
tarefas quotidianas de controlo de infeção, como pela preparação do plano de ação anual, 
que será revisto pela Comissão de Controlo de Infeção e pela respetiva Administração da 
instituição. Estes profissionais têm um papel de apoio científico, técnico, investigação, 
desenvolvimento e auditoria de políticas e supervisão prática na avaliação de materiais e 
produtos, no controlo da esterilização e desinfeção e na implementação de programas de 
formação (PNCI, 2009). 
O controlo da infeção hospitalar tem atualmente grande importância na promoção 
da saúde. A prevenção é da responsabilidade de todos. A OMS para fazer face a este 
problema, determinou uma estratégia que inclui a motivação, a formação, a utilização na 
higiene das mãos de uma solução antisséptica de base alcoólica, a monitorização das 
práticas e a utilização de indicadores de desempenho. Portugal insere-se nestas medidas 
desde 8 de Outubro de 2008, quando aderiu à World Alliance for Patient Safety, Clean 
Care is Safer Care, declarando a adoção de medidas para reduzir as infeções associadas 
aos cuidados de saúde. Concomitantemente a DGS também, em 2008, implementou o 
Programa Nacional de Prevenção e Controlo de Infeção, que abrange como vertentes de 
intervenção: a vigilância epidemiológica, a elaboração e divulgação de normas de boas 
práticas clinicas, a formação e consultadoria. Este programa através de circulares 
normativas, responsabilizava os órgãos de gestão para a criação de condições físicas e 
recursos humanos e logísticos para que as Comissões de Controlo de Infeção pudessem 
desenvolver as suas atribuições nas diversas áreas de intervenção.  
Para as práticas de enfermagem em contexto hospitalar, todas estas 
recomendações são muito importantes. Todos os profissionais deverão ter consciências dos 
fatores de risco e como os podem prevenir e ultrapassar. Os órgãos de gestão também 
deverão estar sensibilizados, pondo ao dispor dos profissionais meios que evitem ou 
minimizem o risco de infeções associados aos cuidados de saúde. 
Atento o exposto, passaremos a descrever o desenvolvimento do projeto, 
iniciando pelo diagnóstico de situação, fundamentação do problema e objetivos delineados. 
27 
 
Para a sua concretização apresentamos um planeamento que engloba as atividades a 
desenvolver para a sua execução, estratégias e recursos a utilizados. 
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2 – PROJETO DE INTERVENÇÃO NO SERVIÇO 
 
A formulação de um projeto de intervenção no serviço pretende promover o 
desenvolvimento de boas práticas em contexto de trabalho e a mobilização das 
competências específicas do enfermeiro especialista em pessoa em situação crítica. A sua 
metodologia assenta numa ordem lógica de procedimentos e operações que se interligam, 
permitindo transformar um problema em projeto, ou seja, alterar uma situação identificada 
(problemática) numa outra situação que é desejada (preconizada como ideal). 
Segundo Ruivo (2011) um projeto deve conter as seguintes etapas na 
metodologia: elaboração de um diagnóstico da situação, planeamento das atividades, meios 
e estratégias a desenvolver, execução das atividades planeadas, avaliação e, finalmente, 
divulgar os resultados obtidos. 
 
2.1 – Diagnóstico de situação 
 
Este projeto desenvolveu-se num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica, 
que foi inaugurado a 8 de junho de 1989 e até há pouco tempo era o único centro no país a 
fazer tratamentos com Oxigénio Hiperbárico, continuando ainda, a ser o único a ter serviço 
de urgência hiperbárica em todo o território continental. 
O CMSH está situado num edifício adjacente a um Hospital Militar, em Lisboa. 
Segundo Abreu (2006) a edificação do HM foi ordenada pelo Ministro do Ultramar – D. 
Rodrigo de Sousa Coutinho, no antigo colégio dos Jesuítas, ao Paraíso, em 1797. As obras 
só se deram por concluídas em 1806. A um de novembro desse mesmo ano são transferidos 
os primeiros militares que estavam internados no Convento do Desterro. Foi, na época, 
descrito como sendo sólido, cómodo e sadio e foi o único Hospital construído de raiz, até à 
edificação do Hospital de Santa Maria em 1954. 
O CMSH tem como principal missão contribuir para o eficaz desempenho das 
atividades militares em meio subaquático e hiperbárico, providenciando, para o efeito, todo 
o apoio terapêutico, bem como todo o apoio na área do ensino, formação e treino dos 
militares envolvidos em tais operações. 
Devido à necessidade de providenciar apoio terapêutico aos acidentes de 
mergulho decorrentes da atividade militar operacional em meio hiperbárico subaquático, 
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foi instalada, em 1953, na Escola de Mergulhadores da Esquadrilha de Submarinos da Base 
Naval de Lisboa, a primeira câmara hiperbárica em Portugal. Até então os tratamentos dos 
acidentes de mergulho eram efetuados apenas com ar comprimido. Um ano mais tarde teve 
início a aplicação da oxigenoteraia hiperbárica com inalação de oxigénio puro em circuito 
fechado.  
Com a criação num CMSH, fruto do reconhecimento dos benefícios inerentes à 
prestação de apoio terapêutico aos acidentados de mergulho, em centro hiperbárico sediado 
em área hospitalar, foi instalada uma câmara multilugar, com capacidade para tratar 
simultaneamente 12 utentes sentados, equipados com tecnologia Comex, operada 
manualmente, com possibilidade para ministrarmos aos utentes alojados no seu interior 
apenas ar e/ou oxigénio. Porém, desprovida de ventilador adaptado a ambiente hiperbárico 
e de dispositivos de monitorização dos parâmetros vitais, como tal sem capacidade para 
tratar utentes críticos. 
Rapidamente houve a necessidade de expansão devido à crescente solicitação de 
tratamentos com oxigenoteraia hiperbárica destinados a utentes da sociedade civil, 
portadores de patologias, agudas ou crónicas, suscetíveis do seu benefício. O apoio 
permanente, em regime de serviço de urgência, entrou em funcionamento em 1992. Desde 
essa data, o CMSH passou a figurar nas listas das câmaras hiperbáricas da Undersea and 
Hyperbatic Medical Society (UHMS) e da European Underwater Baromedical Society 
(EUBS). Consta, igualmente, das listas NATO ADivP-2, como autoridade nacional para a 
prestação de apoio terapêutico aos acidentados decorrentes da prática do mergulho militar. 
Desde 1994 que é a única entidade oficialmente reconhecida com capacidade para 
certificar, do ponto de vista médico, os candidatos ao mergulho civil profissional e para 
avaliar a aptidão física dos mesmos para o desempenho das suas atividades, através de 
inspeções médicas periódicas, prerrogativa essa que ainda se mantém, apesar de já 
existirem dois outros centros hiperbáricos em território nacional. 
Em 2001, fruto da prática do mergulho militar profundo até 80 metros de 
profundidade (9 atmosferas) para grupos de mergulhadores, foi instalada, num CMSH, 
uma nova câmara multilugar, com tecnologia Haux, comportando simultaneamente 12 
utentes sentados e apta a suportar pressurização até 10 atmosferas absolutas (90 metros). 
Esta pode ser operada por computador ou manualmente e providenciar monitorização 
contínua dos parâmetros vitais e vários tipos de misturas gasosas respiráveis, para além do 
ar e do oxigénio, nomeadamente Nitrox (azoto-oxigénio) e Heliox (hélio-oxigénio). Isto 
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permite não só apoio terapêutico aos acidentados decorrentes da prática do mergulho 
profundo, como também a realização de treino de pessoal e de testes ao sofisticado 
equipamento que é utilizado para a realização deste tipo de imersões operacionais. 
Com o intuito de alargar as possibilidades de atuação num CMSH no domínio da 
atividade clínica, esta câmara tem a capacidade para tratar utentes em estado crítico (com 
equipamento adaptado a ambiente hiperbárico – ventiladores, aspiradores e seringas 
infusoras). Desde então, o CMSH dispõe de duas câmaras hiperbáricas, multilugar, 
equipadas com tecnologia de topo, com a capacidade de tratar acidentes do mergulho 
profundo, realizar treinos e testes ao pessoal e equipamento, de tratar em rotina 
simultaneamente 24 utentes sentados, de tratar utentes com limitação da locomoção e em 
estado crítico e de ministrar vários tipos de misturas gasosas (ar, oxigénio puro, nitrox, 
heliox), tornando-se, assim, um serviço de referência nesta área. 
Os tratamentos de rotina são efetuados, todos os dias úteis, repartidos por 3 
sessões diárias que envolvem uma enorme logística e um significativo volume de recursos 
humanos. Em termos gerais estão envolvidos, diariamente, 9 elementos (um médico, três 
enfermeiros, dois assistentes operacionais e um supervisor,  um condutor e um assistente 
de câmara) e são usadas 144 traqueias, que correspondem a cerca de 220 metros de 
traqueia (“tubuladura corretada”, cor branca com 22mm de diâmetro), que só por si são um 
problema logístico, no que diz respeito à limpeza, desinfeção, armazenamento e em termos 
económicos. 
 
2.1.1 - Instalações num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica 
 
Como se depreende pela Figura 1, as instalações são constituídas por áreas anexas 
destinadas às centrais de abastecimento de ar de alta e de baixa pressão, de oxigénio 
medicinal e de misturas gasosas respiráveis e às unidades de tratamento, de secagem e de 
armazenamento do ar produzido e dos materiais utilizados. 
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   Figura 1 – Área tratamentos hiperbáricos 
 
  
Fonte: Plantas do Hospital 
Uma outra área, em alvenaria, destinada aos tratamentos hiperbáricos, albergando 
no seu interior as duas câmaras multilugares articuladas em “L” e os cacifos individuais 
onde os utentes guardam os seus objetos pessoais, antes de cada tratamento. 
A restante infraestrutura (Figura 2) encontra-se dividida em duas alas principais, 
uma a norte e a outra a sul, orientada no sentido este-oeste, e uma ala acessória oeste, 
perpendicular às duas primeiras, orientada no sentido norte-sul. A primeira contém a sala 
de espera dos utentes, a secretaria, um gabinete médico, o vestiário e casa de banho dos 
profissionais. A ala sul alberga o gabinete da supervisão técnica e do chefe do 
departamento administrativo (contigua e com comunicação visual direta para a sala de 
tratamentos hiperbáricos), três gabinetes médicos, a sala de limpeza e desinfeção, a sala de 
armazenamento, a rouparia e a sala de enfermagem. Na última ala encontra-se uma casa de 
banho para deficientes motores, uma casa de banho para utentes e mais uma casa de banho 
para os profissionais de saúde. Recentemente a sala de espera foi alvo de remodelação, 
com o objetivo de ampliar, de forma a permitir uma melhor funcionalidade da mesma. 
 
Figura 2 – Área de infraestruturas de apoio 
 
Fonte: Plantas do Hospital 
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2.1.2 - Organização num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica 
 
O CMSH está hierarquicamente subordinado à Direção do Serviço da Saúde. A 
direção é constituída pelo Diretor e Subdiretor. Dependentes diretamente da direção 
encontram-se três departamentos: administrativo, médico e técnico. Entre outras funções, o 
departamento administrativo é responsável pelo serviço de pessoal e gestão da secretaria, 
englobando a coordenação dos profissionais de enfermagem e dos assistentes operacionais 
(Anexo I). O CMSH possui um regulamento interno próprio, aprovado por Despacho do 
Almirante CEMA e publicado na OA1 n.º 44 de 21 de Outubro de 2009. 
Atualmente os recursos humanos comportam 32 os elementos, dos quais 29 são 
militares e 3 são civis. Destes, oito são médicos com formação pós graduada em Medicina 
Subaquática e Hiperbárica que asseguram toda a atividade médica do serviço. O “quadro 
de enfermagem” é constituído por 10 enfermeiros, que garantem o funcionamento dos 
tratamentos hiperbáricos, sala de tratamentos e apoio a todos os utentes. O “quadro 
técnico” é constituído por 10 elementos, que zelam pela supervisão, condução e assistência 
do sistema hiperbárico. Fazem, igualmente, parte dos recursos humanos num CMSH duas 
assistentes operacionais e dois assistentes administrativos.  
 
2.1.3 – Cultura organizacional 
 
A cultura organizacional militar é fortemente hierarquizada, o que se faz sentir na 
instituição. A resposta aos problemas centralizados numa única pessoa e o método de 
trabalho à tarefa refletem valores, normas e atitudes que prevalecem e tendem a manter-se 
neste tipo de cultura organizacional. A sua organização é efetuada do “topo para a base”, 
baseada na autoridade e num sentido puramente vertical. Neste tipo de organização, o 
profissional é avaliado para progressão na carreira estando o seu sucesso profissional 
dependente da sua pretensão relativamente ao nível hierárquico que o mesmo pretende 
atingir. 
Segundo o Modelo de Valores Contrastantes de Quinn (1988), esta instituição é 
caraterizada por um local de trabalho formal e estruturado, em que os procedimentos 
orientam a ação, as regras, ordens, segurança e políticas formais mantêm unida a própria 
instituição. É uma cultura decorrente de situações de certeza a longo prazo, está 
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direcionada para processos internos e que tende a sublinhar situações padronizadas, bem 
como perpetuar o poder. 
 Neste ambiente organizacional, em que o alvo principal são os utentes, temos que 
atender a questões muito peculiares, com culturas diferentes e isso pressupõe usar uma 
certa flexibilidade de forma a arranjar uma solução intermédia para o serviço e para os 
utentes. 
Recorrendo às aulas de Martins (2011) foi possível identificar o estilo de liderança 
do chefe do serviço tipo democrático, que aposta numa liderança motivada para as relações 
humanas. É uma pessoa bastante sensível aos sentimentos do restante grupo que permite 
uma boa relação com o intuito de facilitar o desempenho de funções. É paciente, mostra 
respeito pelos outros, preocupa-se com os sentimentos e receios de todos os elementos do 
grupo e procura diminuir a ansiedade, aliviar a tensão e minimizar o conflito. Pensamos 
que este comportamento estimula toda a equipa de enfermagem a obter resultados mais 
eficazes. Em suma, procura desenvolver a coesão e o empenhamento do grupo e favorece a 
participação e o trabalho em equipa. Este estilo de liderança consegue algumas mudanças 
no serviço face às necessidades sentidas por todos os enfermeiros. A presença permanente 
junto dos utentes, aliada à capacidade que desenvolvemos com a prática clínica, permite 
detetar sinais precoces na mudança do seu estado clínico e reagir perante situações 
imprevistas e complexas internas ou externas. Esta vigilância permite-nos estar atentos e 
prontos para uma intervenção adequada aos utentes e prevenir e controlar o risco da 
infeção no serviço. 
Messener (1993) refere que um dos aspetos que o utente aprecia na prestação dos 
cuidados de enfermagem são as informações e as explicações que o enfermeiro lhe vai 
fornecendo, pois ajudam-no a passar por acontecimentos que desconhecia. Neste âmbito, 
muitas das preocupações dos utentes depreendem-se com os materiais utilizados, qual a 
sua proveniência, como são identificados, se são individualizados, se o método de 
tratamento destes materiais é seguro e se existe perigo de contaminação. Esta preocupação 
por parte dos utentes sobre os materiais utilizados justifica-se para que se possa agir no 
interesse destes, assegurando as melhores condições de tratamento, sem prejuízo da 
confidencialidade. Salientamos que o enfermeiro apenas fornece informação respeitante 
aos atos de enfermagem, como dispõe a alínea a) do Artigo 84º do Estatuto da Ordem dos 
Enfermeiros, o enfermeiro assume o dever de “informar o indivíduo e a família no que 
respeita aos cuidados de Enfermagem” (EOE, 2009). 
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O clima organizacional que prevalece permite a satisfação dos profissionais, 
sendo as práticas interpretadas como um conjunto de tarefas que perseguem objetivos 
comuns. Percebe-se que as pessoas aderem voluntariamente à missão e finalidade 
institucional e todos os profissionais entendem as vantagens do trabalho em equipa, para a 
consecução dos objetivos. 
No serviço, existe uma perceção coletiva das políticas, práticas e procedimentos 
que não resulta apenas do facto dos elementos serem geridos pelo mesmo conjunto de 
práticas, mas porque essas práticas são desenhadas e implementadas gerando um sistema 
coletivo de sense-making. Ao reduzir-se a ambiguidade e aumentando a clareza das 
interpretações, em relação ao sistema de práticas organizacionais e promovendo a 
qualidade, leva os enfermeiros a desenvolver um mapa cognitivo semelhante que lhes 
permite partilhar as perceções sobre a realidade organizacional (Chambel et Curral, 2008). 
Pensamos que o CMSH apresenta um clima de proximidade e tem-se mantido ao 
longo dos tempos como um mediador entre as características da organização e os 
resultados individuais - atitudes, motivação e desempenho. Todos têm presente que cada 
elemento é participante num grupo que pode influenciar e é influenciado pelo ambiente em 
que está integrado. 
 
2.1.4 – Caraterização dos utentes 
 
Segundo Antunes (2011) o significado de utente é atribuído a alguém que utiliza 
um determinado serviço, mesmo não estando doente. O CMSH recebe utentes provenientes 
tanto do meio militar como da sociedade civil, sendo desta última a sua predominância. 
Maioritariamente da região de Lisboa, chegam-nos ao serviço por via hospitalar, via 
médico de família e alguns mesmo por iniciativa própria. Este serviço funciona 
regularmente de 2ª a 6ª feira no período das 08:00 às 17:00 horas. 
Tem sempre disponível uma equipa de chamada de urgência, 24:00 horas por dia, 
com um grau de prontidão de 60 minutos, composta por um médico, um enfermeiro, um 
supervisor técnico, um operador de câmara e um assistente de câmara (elementos técnicos). 
As indicações para a utilização de OHB estão agrupadas por três recomendações 
(tipo 1, 2 e 3), as do tipo 1 têm uma forte recomendação, por ser a única forma possível de 
tratamento ou poder contribuir decisivamente para a alteração do prognóstico vital do 
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utente, em complemento com a restante terapêutica. Neste contexto enquadram-se as 
doenças de descompressão, a síndrome de hiperpressão intratorácica com embolia gasosa 
arterial, as embolias gasosas vasculares iatrogénicas, as intoxicações pelo monóxido de 
carbono, as infeções graves dos tecidos moles por microrganismos anaeróbios, as 
osteorradionecroses da mandíbula, as cistites rádicas, as prevenções das 
osteorradionecroses após extração dentária, os enxertos cutâneos com vascularização 
comprometida, as úlceras ou gangrenas digital ou do pé, as úlceras diabéticas crónicas com 
isquemia de Grau I e II e a surdez aguda resistente à terapêutica adotada. 
 
2.1.5 – Contextualização/Fundamentação do problema 
 
O desenvolvimento de qualquer organização depende diretamente do potencial 
humano que a compõe e, nas organizações de saúde, esse potencial influência a qualidade 
dos cuidados prestados aos utentes. 
Segundo Lakatos e Marconi formular o problema consiste em “dizer, de maneira 
explícita, clara, compreensível e operacional qual a dificuldade com a qual nos 
defrontamos e que pretendemos resolver, limitando o seu campo e apresentando as suas 
características”, de acordo ainda com o mesmo autor o objetivo da formulação do 
problema “é torná-lo individualizado, específico, inconfundível” (1992, p.161). 
Os dados estatísticos num CMSH recolhidos desde a sua inauguração até final de 
2011 permitem concluir que a procura e o encaminhamento de utentes de outras unidades 
hospitalares têm vindo a aumentar significativamente, nomeadamente do Hospital de São 
José, Santa Maria, Capuchos, Egas Moniz, S. Francisco Xavier, Santarém, Setúbal, Garcia 
da Orta, Fernando da Fonseca, Barreiro, Universitário de Coimbra, Castelo Branco e 
Barlavento Algarvio. 
Esta evidência está cimentada pela atividade anual num CMSH. Assim, desde 
1989 até ao final de 2010, realizaram-se mais de 120.600 sessões individuais de tratamento 
com Oxigenoterapia hiperbárica, das quais 2.097 sessões relacionadas com urgência. Estas 
sessões decorreram das 13.423 consultas, das quais 1.517 relacionadas com utentes 
urgentes. 
Relativamente ao ano de 2011, é possível apurar que até setembro (Gráfico 1), 
foram realizadas 10.019 sessões, das quais 102 sessões relacionadas com urgências. Em 
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igual período realizaram-se 1.198 consultas, das quais 82 foram atendimentos urgentes. As 
sessões de rotina de OHB são diárias – dias uteis, e não existe um padrão tipificado para a 
prescrição do número de sessões a cada utente.  
 
1.
19
8
1.
11
6
82
10
.0
19
9.
91
7
10
2
0
2.000
4.000
6.000
8.000
10.000
12.000
01-09-2011
Total Consultas
Cons. Rotina
Cons. Urgência
Total Tratamentos
Tratamentos Rotina
Tratamentos Urgência
 
Fonte: Dados obtidos do sistema de informático do serviço, 2011 
Gráfico 1 – Dados referentes às consultas e sessões (até setembro do ano de 2011) 
 
Em função da ”história clínica e do diagnóstico” do utente, os tratamentos podem 
oscilar entre as 5 e as 40 sessões de OHB. Após cada reavaliação e em situações pontuais, 
estes números, podem prolongar-se até às 90 ou mais sessões de OHB por tratamento. 
Assim, pelos dados disponíveis relativos a 2011, podemos afirmar que cada utente faz, em 
média, 21 sessões de OBH por tratamento. 
Entenda-se por “tratamento” o tempo que decorre desde o início das sessões até o 
utente ter alta, onde se inclui a prescrição de mais sessões, as consultas de reavaliação, os 
pensos e os exames complementares de diagnóstico. 
Os mesmos dados estatísticos num CMSH permitem afirmar que existem 
interrupções, com pouca frequência, no tratamento por parte dos utentes. As suas 
motivações são bastantes díspares, mas é recorrente a referencia à falta de transportes, 
consultas nos Centros Hospitalares, opinião contrária do médico assistente, assuntos 
particulares, tratamento cirúrgico complementar, dor de ouvidos e, particularmente, 
síndromes gripais com referência a dores de cabeça, dores de garganta, obstrução nasal e 
tosse. Até ao momento, não existem estudos científicos que possam correlacionar estas 
intercorrências com a forma de atuação no manuseamento e acondicionamento das 
traqueias. 
No decorrer de alguns de algumas entrevistas não estruturadas exploratórias com 
quatro dos enfermeiros com maior tempo de permanência no serviço, na primeira semana 
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de novembro de 2011, acerca do funcionamento do serviço, rapidamente se conclui que a 
atividade relacionada com a desinfeção, manuseamento e acondicionamento de traqueias 
está desadequada, obsoleto e sem obedecer a qualquer norma de atuação. Foi também 
possível constatar que todos os elementos do serviço têm como principal objetivo melhorar 
o atendimento, informar, tirar dúvidas, ensino e encaminhamento dos utentes a quem 
prestam cuidados diariamente. Foi ainda possível constatar que a Comissão do Controle da 
Infeção não tem acompanhado esta atividade como seria desejável e a sua missão de 
conhecer a realidade e promover medidas necessárias para a prevenção através da 
identificação e modificação de algumas práticas de risco, em uso, têm estado fora do seu 
domínio. 
No sentido de fundamentar o diagnóstico de situação procedeu-se a uma Análise 
do Tipo e Efeito da Falha (FMEA). Através da experiência profissional e das qualificações 
académicas adquiridas na UC Gestão de Processos e Recursos (Dominguinhos, 2011) 
permitiu-nos realizar uma análise FMEA que possibilitou detetar falhas que podem ocorrer 
em todo o processo de tratamento ao utente. É um processo sistémico que permite 
identificar potenciais falhas e evitar omissões que possam por em causa os resultados 
pretendidos. A sua aplicação em todo o circuito que o utente percorre, ao longo do 
tratamento, desde o atendimento, passando pelo processo de atuação na desinfeção, 
manuseamento e acondicionamento de materiais, até à alta, permitirá reduzir as 
possibilidades do processo falhar em qualquer das áreas do Centro de Medicina 
Subaquático e Hiperbárico. Tem o objetivo de identificar, eliminar e minimizar o risco 
associado às potenciais falhas e que se traduz por um produto de três fatores; isto é: NPR = 
G x O x D (NPR – Número de Prioridade de Risco; G – Gravidade; O – Ocorrência e D – 
Deteção).  
É uma metodologia de prevenção, observada numa perspetiva horizontal dentro 
da sua cadeia de valores. O NPR superior a 100 (ponto crítico) permite identificar a 
potencial falha e atuar de forma a reduzir esse valor. Todavia, se a nossa preocupação se 
debruçar apenas na deteção estamos a aumentar os meios de controlo que se tornam em 
aumento de custos e não eliminam as causas dos problemas. A atenção deve centrar-se na 
gravidade e ocorrência porque se vai reduzir os incidentes e as causas. 
O resultado do referido instrumento permitiu-nos identificar potenciais falhas na 
falta de sistematização no processo de desinfeção de traqueias, falta de conhecimentos na 
área, falta de sistematização no processo de manuseamento e acondicionamento de 
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traqueias e falta de conhecimento na área de controlo de infeção (Apêndice I), que 
obtiveram um NPR acima do ponto crítico e que urge atuar para prevenir e controlar o 
risco de infeção através do planeamento de atividades que permitam reduzir as potenciais 
falhas identificadas. 
Face a estes resultados e com o intuito de corroborar o diagnóstico, foi pedido 
autorização ao Diretor num CMSH (Apêndice II) e ao Diretor do HM (Apêndice III) para 
aplicação de uma entrevista não estruturada aos enfermeiros e à coordenadora da CCI, com 
um conjunto de tópicos que nos permitiram conduzir e orientar as entrevistas para os 
nossos objetivos de forma a identificar os fatores positivos e negativos e quais as medidas 
corretivas a serem consideradas para neutralizar o problema (Apêndice IV e V). Estas 
entrevistas foram aplicadas, respetivamente, aos dez enfermeiros que laboram num CMSH 
e ao responsável pela CCI. Para tal foram salvaguardados todos os aspetos éticos e 
deontológicos. Fortin refere que a “ética é o conjunto de permissões e de interdições que 
têm um enorme valor na vida dos indivíduos e em que estes se inspiram para guiar a sua 
conduta” (2000, p. 114). 
Como técnica de colheita de dados, optou-se pela entrevista não estruturada 
áudio-gravada, uma vez que, esta permite que os participantes descrevam a experiência 
vivida, relativamente ao fenómeno em estudo e o facto de ser uma entrevista áudio-gravada 
permite uma melhor análise dos dados. 
A colheita de dados é segundo Fortin um “processo de observação, de medida e 
consignação de dados, visando recolher informação (…) junto dos sujeitos que participam 
numa investigação” (2000, p. 365). 
Opina Streuberg e Carpinter (2002) que para colher dados através dos 
participantes usa-se mais frequentemente a entrevista não estruturada, áudio-gravada. Esta 
permite entrar no mundo do outro sendo uma excelente fonte de dados, pois torna-se 
possível que os participantes expliquem a sua experiência sobre os fenómenos. A completa 
concentração e participação rigorosa no processo de entrevista aumentam o rigor, a 
confiança e a autenticidade dos dados. Contudo, os investigadores devem centrar-se nas 
respostas, ouvir atentamente e evitar interrogar os participantes, tratando-os com respeito e 
sinceridade face à experiência partilhada.  
Os participantes foram informados sobre o âmbito e a finalidade do estudo, do 
método e técnicas de pesquisa, além da duração prevista para a entrevista e, ainda, 
informados da possibilidade de em qualquer etapa do processo poderem revogar a sua 
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participação, caso aceitassem colaborar no estudo, garantindo-se o anonimato, o direito à 
autodeterminação, ao tratamento justo e equitativo e à proteção contra o desconforto e 
prejuízo. 
Todos os participantes assinaram o termo de consentimento informado para 
efetivarem a sua participação no estudo (Apêndice VI). O consentimento informado está 
diretamente relacionado com os aspetos éticos, sendo um processo onde podem participar 
de forma livre e esclarecida nas escolhas e decisões relacionadas com os seus cuidados de 
saúde, devendo ser sentido como um direito, respeitando a pessoa na sua dignidade. 
O princípio geral da “defesa da liberdade e dignidade da pessoa humana" 
(Código Deontológico dos Enfermeiros, art.º 78º, ponto 1) é garantido pela informação 
esclarecedora dada de forma a obter-se o consentimento informado (daqui deriva a 
possibilidade da pessoa abandonar o estudo quando o entender e em qualquer altura). 
Estamos na área da informação e do dever de "respeitar, defender e promover o direito da 
pessoa ao consentimento informado" (CDE, art.º 84º, alínea b). 
Antes da aplicação das entrevistas foi realizado um pré teste. O pré-teste é o 
ensaio de um instrumento de colheita de dados junto de um ou vários sujeitos da população 
antes da utilização desse instrumento. Este tem como objetivo validar ou apontar as falhas 
desse instrumento de colheita de dados (Fortin, 2000). A aplicação, do pré-teste, torna-se 
nesta medida indispensável, avaliando a eficácia e eficiência do guião de entrevista.  
O pré-teste foi aplicado nos dias 24 e 25 de novembro a dois enfermeiros, na 
instituição em que desenvolvemos o estudo, que já tinham prestado serviço num CMSH há 
menos de um ano.  
Com a realização do pré-teste, podemos testar e validar o guião da entrevista que 
propusemos fazer. De acordo com Fortin (2000) no pré-teste avaliamos os seguintes itens:  
a) Se os termos utilizados foram facilmente compreensíveis e desprovidos de 
equívocos; 
b) Se a forma das questões utilizadas permitiram colher as informações 
desejadas; 
c) Se a entrevista não era muito longa e não provocava desinteresse ou 
irritação; 
d) Se as questões não apresentavam ambiguidade.  
O pré-teste permitiu também avaliar a duração da entrevista, que teve a duração 
de 30 minutos. Após a realização do pré-teste podemos validar o nosso instrumento de 
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colheita de dados, ou seja, o guião da entrevista e constatar que este se encontrava bem 
elaborado, com as perguntas mais pertinentes a serem colocadas. Todos os passos referidos 
anteriormente foram executados com o máximo rigor de forma a evitar repetições ou 
sobreposições. De salientar que os dados do pré teste não foram utilizados para este estudo. 
 
Entrevista aos enfermeiros 
 
A análise de dados começa quando a colheita de dados se inicia. No decorrer das 
entrevistas os investigadores mantêm e revêm constantemente os registos, para neles 
descobrirem perguntas adicionais que necessitam de fazer ou para apresentar descrição das 
suas descobertas. Neste contexto, Bardin refere que o “objetivo da análise documental é a 
representação condensada da informação, para consulta e armazenagem; o da análise de 
conteúdo (…) para evidenciar os indicadores que permitam interferir sobre uma ou outra 
realidade (…) ” (1977, p. 46). 
Os investigadores qualitativos necessitam de ouvir cuidadosamente aquilo que 
ouviram ou experimentaram para descobrir significados. Durante este período de vivência 
em comum com os dados, os investigadores questionam todas as conclusões prévias, de 
forma a esclarecerem o que descobriram em todo o contexto. Geralmente este período de 
análises de dados consome uma quantidade considerável de tempo.  
Como técnica de avaliação dos dados obtidos utilizamos o método de Colaizzi. 
Segundo Streuberg e Carpenter (2002, p. 57) o Método de Colaizzi, processa-se por 8 
etapas: 
1. Descrever o fenómeno de interesse; 
2. Colher as descrições dos participantes sobre o fenómeno em estudo; 
3. Ler todas as descrições do fenómeno feitas pelos participantes; 
4. Retornar às descrições originais e extrair as declarações significantes; 
5. Atribuir significado às declarações significantes dos participantes; 
6. Organizar os significados agregando-os em grupos de temas; 
7. Regressar aos participantes para validar a descrição; 
8. Se novos dados forem revelados durante a validação, estes são incorporados nas 
descrições. 
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De acordo com as etapas descritas anteriormente, começamos por realizar as 
entrevistas aos participantes, que decorreram nos dias 05, 06 e 07 de dezembro de 2011. O 
local da recolha de dados - sala de tratamentos do serviço - foi definido pelos 
participantes. Para que não se perdesse nenhum conteúdo fornecido, as entrevistas foram 
áudio gravadas após consentimento dos participantes e, posteriormente, procedeu-se à sua 
transcrição integral das mesmas (Apêndice VII). As entrevistas foram codificadas de E1 a 
E10. 
Posteriormente passou-se à leitura de cada uma das entrevistas transcritas. Esta 
leitura teve também como objetivo encontrar as frases significativas que consideramos 
relevantes para a compressão do fenómeno em estudo, fazendo-se de seguida a atribuição 
dos significados formulados para um conjunto de frases significativas, ao que Fortin 
considera “em descobrir os núcleos de sentido que compõem a comunicação e cuja 
presença, ou frequência de aparição podem significar alguma coisa para o objetivo 
analítico escolhido.” (2000, p. 105). 
Na etapa seguinte, agrupámos os significados formulados em temas, de acordo 
com o sentido de cada um. Para a sua fácil compreensão e visto tratar-se vários temas 
optámos pela utilização de numeração romana para uma melhor organização.  
Por considerarmos desnecessário não foram efetuados os pontos 7 e 8 do referido 
método. 
Seguindo as etapas do método de Colaizzi chegámos a 3 categorias (Perceção dos 
enfermeiros quanto à relevância e adequação do controlo da infeção, Prática dos 
profissionais face ao controlo da infeção e Supervisão no controlo da infeção) e a V 
temas. A importância de categorizar os temas permite segundo Bardin impor “a 
investigação do que cada um deles tem em comum com os outros. O que vai permitir o seu 
agrupamento, é a parte comum entre eles. (…) fornecer, por condensação, uma 
representação simplificada dos dados brutos.” (1977, pp. 118-119). 
Assim, a amostra é predominantemente do sexo 
masculino (Gráfico 2). A faixa etária encontra-se entre 
os 24 e os 51 anos de idade, com a média a fixar-se nos 
37 anos.  
A exaustão, o cansaço físico, o espaço 
confinado e a pressão exercida durante os tratamentos no 
70%
30%
Masculino Feminino
Gráfico 2 - Distribuição por 
sexo 
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organismo são fatores ponderados pelos enfermeiros quando confrontados com esta 
atividade. 
Pelas mesmas razões apontadas anteriormente verifica-se que o tempo de 
permanência é relativamente curto, quando comparado com outros serviços do hospital em 
que a permanência se aproxima, em média dos oito anos. O elemento com mais tempo de 
serviço coincide com o que tem mais anos como enfermeiro e que é responsável pela 
secretaria num CMSH. Os restantes elementos oscilam entre um e três anos de 
permanência no serviço (moda igual a 1). 
Através da análise aos conteúdos das entrevistas, foi possível recolher dados 
importantes que contribuíram para perceber algumas das preocupações dos Enfermeiros e 
das necessidades do serviço. Os quadros seguintes procuram demonstrar a realidade num 
Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica relativamente à prevenção e controlo da 
infeção no serviço.  
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CATEGORIA 1: Perceção dos Enfermeiros quanto à relevância e adequação do 
controlo da infeção 
SIGNIFICADOS FORMULADOS TEMAS 
 Diversidade de patologias – E1, E7, E8, E10 
 Preocupação com infeção nas vias aéreas e feridas infetadas – E1, E3 
 Monitorização epidemiológica – E1 
 Risco de infeção cruzada, no serviço, entre os utentes – E4, E6 
 Atenção aos cuidados no manuseamento dos materiais – E5 
 Tratamento em circuito fechado e pouco controlado – E7 
 Ventilação do ambiente de forma artificial – E7 
 Característica de ambiente hiperbárico (rico O2) – E7, E8 
 Importância da implementação de normas – E2, E3 
I – Importância do 
controlo de infeção num 
Centro de Medicina 
Subaquática e 
Hiperbárica 
 Banalização de procedimentos prejudica os resultados – E1 
 Importância para a formação – E1, E2, E5, E7, E8, E9 
 A existência de procedimentos de atuação – E2, E5, E7, E10 
 Estabelecer locais de zona limpa e suja – E3, E4, E7, E8, E9 
 Uso de equipamentos de proteção individual – E4 
 Restrição de acesso aos locais – E8 
 Lavagem das mãos antes e depois de cada procedimento – E8, E10 
 Acondicionamento adequado e sem contacto com o ar – E1 
 Sistematização das funções desempenhadas e horários rígidos – E1, E4 
 Aumentar o espaço atribuído à desinfeção e acondicionamento de traqueias – 
E3, E4 
 Controlo do ruído da técnica com recurso aos equipamentos de proteção 
individual – E3 
II – Melhorias na 
sistematização de 
procedimentos 
 
Quadro 1 – Perceção dos enfermeiros quanto à relevância e adequação do controlo da infeção 
 
Os resultados da entrevista (Quadro 1) permitiram concluir que era um sector 
descorado face à sua importância, sobretudo a necessidade de elaborar uma norma de 
atuação. Reconhecem (4 dos entrevistados) que a qualidade de cuidados, a segurança dos 
utentes e a uniformização de procedimentos podem estar fortemente comprometidos. 
Foi, igualmente, identificado (6 enfermeiros) que a formação aos Assistentes 
Operacionais, na área da sistematização de procedimentos, tem sido insuficiente e até 
desajustada da realidade atual. O serviço não possui registos formativos recentes, sendo 
impossível identificar as áreas de formação ministradas. 
A diversidade de patologias (4 enfermeiros) e a importância para a necessidade de 
existirem locais de zona suja e limpa (5 enfermeiros), foram significados fortemente 
referidos pelos intervenientes. 
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CATEGORIA 2: Prática dos profissionais face ao controlo da infeção 
SIGNIFICADOS FORMULADOS TEMAS 
 Método de desinfeção desajustado ou incorreto – E1, E4 
 Incerteza relativamente ao tipo de desinfetante utilizado – E1, E2 
 Informação da Comissão Controlo e infeção, mas que não é revista há muito 
tempo – E4 
 Zona limpa e suja compartilhada e exígua – E4, E8, E9 
 Existem dúvidas no cumprimento das especificações dos produtos – E6, E7 
 O ideal seria o uso de traqueias descartáveis – E7, E8 
 Ausência de protocolo instituído no serviço – E10 
III – Método de 
desinfeção no Centro 
Medicina Subaquática e 
Hiperbárica 
 Inadequação no manuseamento e acondicionamento das traqueias – E1, E2, 
E4 
 Importância para a formação – E1 
 Indiferença dos profissionais no manuseamento e acondicionamento de 
traqueias – E1 
 Não utilização de equipamentos de proteção individual – E3, E4, E6, E7, E10 
 Inexistência de zonas limpas e sujas fisicamente separadas – E3, E6, E7, E9 
 Relevante preocupação com traqueias usadas em patologias infeciosas – E5 
IV – Manuseamento e 
acondicionamento das 
traqueias usadas num 
Centro de Medicina 
Subaquática e 
Hiperbárica 
 
Quadro 2 – Prática dos profissionais face ao controlo da infeção 
 
Foi possível verificar que os enfermeiros, mesmo com algumas lacunas existentes 
no serviço, são cuidadosos e responsáveis nos cuidados que prestam (Quadro 2). Porém, o 
conhecimento dos profissionais sobre as ações de prevenção e controlo da infeção não é o 
mais adequado. 
Alguns autores referem que os critérios de qualidade de limpeza podem ser 
subjetivos. As dúvidas surgidas, a falta de conhecimento e as condições do local são 
fatores que podem influenciar o trabalho dos profissionais.  
Quatro dos enfermeiros entrevistados reconhecem que o manuseamento e 
acondicionamento das traqueias, no serviço, está longe de ser o mais adequado. Parece 
existir alguma “acomodação” neste tipo de procedimentos associada a uma certa prática de 
rotina que é realizada há anos. 
A inexistência de área própria para limpos e sujos foi, novamente, alvo de 
preocupação para quatro elementos entrevistados. Todavia, foi a falta de utilização dos 
equipamentos de proteção individual que mais significado obteve nesta categoria (5 
enfermeiros). 
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CATEGORIA 3: Supervisão no controlo da infeção 
SIGNIFICADOS FORMULADOS TEMAS 
 Identificação do elemento responsável – E1, E2, E3, E4, E5, E6, E7, E8, E9, 
E10 
 Responsabilização individual nos procedimentos de desinfeção e 
manuseamento das traqueias – E1, E2 
 Ligado à comissão de infeção do hospital – E4 
 Centralização, difusão da informação e uniformização procedimentos – E6, 
E7, E8, E9, E10 
V – Atribuição de 
responsabilidade ao 
Profissional de Saúde 
 
Quadro 3 – Supervisão no controlo da infeção 
 
Observa-se uma grande preocupação pelos enfermeiros na adoção de medidas 
preventivas e a implementação de algumas mudanças (Quadro 3). A falta de uma política 
difusão e centralização de informação (5 enfermeiros) e a ausência de um elemento 
responsável pela área do controlo de infeção foram significados fortemente evidenciados 
nestas entrevistas (10 enfermeiros). 
Procedeu-se também à entrevista com o responsável pela CCI, a qual tem a 
responsabilidade de planear e executar o programa de prevenção e controlo de infeção, 
nomeadamente através da elaboração de normas de boas práticas em controlo de infeção, 
mas a responsabilidade de as executar é dos profissionais de saúde prestadores de cuidados 
diretos aos utentes. Visando proporcionar uma maior compreensão e precisão acerca da 
área que se pretende aprofundar foi efetuada uma entrevista à coordenadora da Comissão 
do Controlo da Infeção. 
Por se considerar que a entrevista ao responsável pela CCI, codificada com E11, 
ser um instrumento isolado e o risco de erro ser quase nulo e a certeza de não existir 
sobreposições, optou-se por se considerar validada após ter sido dado conhecimento ao 
Orientador e Professor deste estágio. A sua aplicação manteve os mesmos critérios das 
anteriores, não obstante os 20 minutos de duração e ter ocorrido no gabinete de 
coordenação da CCI no dia 02 de dezembro de 2011. Pelo exposto não foi aplicado pré-
teste. 
Após consentimento da interveniente, a entrevista foi áudio gravada e a sua 
análise não se baseou em qualquer método, pelo que optamos por fazer uma interpretação 
do seu conteúdo, de forma a obter contributos importantes para o nosso estudo (Apêndice 
VIII). 
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Obtivemos dados importantes tais como: “…sugeriu-se a utilização do Perfektan 
Endo… sua utilização validada através de um estudo microbiológico… Existe no HM um 
Protocolo de Limpeza e Desinfeção … aprovado pela CCI em 04/03/2005 … deu origem 
ao Manual de Desinfeção para Auxiliares de Ação Médica (AAM), aprovado 22/02/2008 
… Março de 2010 foi realizada formação às AAM do HM…A concentração utilizada está 
abaixo do especificado (30L água/1L desinfetante – 2,07%). Igualmente o tempo de 
imersão das traqueias está abaixo do recomendado … o sistema de secagem não me 
parece o mais indicado, pois pode ser uma fonte de nova contaminação … criado um 
espaço exclusivo para o armazenamento deste material … Todo este circuito desde as 
diluições, desinfeção, secagem, armazenamento e transporte devia ser supervisionado por 
elemento da equipa de saúde.”. 
Face à enorme quantidade de traqueias que o serviço usa diariamente, para o qual 
não existe plano de trabalho estruturado capaz de responder de forma segura às 
necessidades e, sobretudo, de responsabilização relativamente ao manuseamento deste 
material, procedemos a uma análise do nível de risco através de um exame laboratorial a 
40 traqueias utilizadas e a 10 traqueias após desinfeção e manuseamento. O estudo 
estendeu-se também a seis locais que servem de suporte às mesmas, permitindo identificar 
os microrganismos e as áreas contaminadas que deverão contribuir para enumerar um 
conjunto de recomendações que visem o controlo de infeção nas traqueias. Após aprovação 
pela Comissão de Controlo da Infeção (Apêndice IX) do HM, a recolha de elementos para 
o exame laboratorial decorreu, no dia 15 de novembro, após sessão de tratamento das 
09:00 horas. 
 
Análises laboratoriais 
 
Foram selecionados áreas/locais e traqueias que não passam pelo processo de 
esterilização habitual, mas que são submetidas a “rotinas” de desinfeção e de limpeza. 
Estas “rotinas” foram padronizadas e constituídas por uma lavagem às traqueias com uma 
solução de água e “Perfektan Endo”, secagem com jacto de ar comprimido, 
armazenamento sem embalagem e manuseamento sem recurso a qualquer medida de 
proteção universal. Estes materiais foram utilizados em circuitos respiratórios, com 
sistemas valvulares adaptados a máscaras faciais, com absorção de Oxigénio a 100% e 
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eliminação duma mistura gasosa, e que diariamente são submetidos ao processo de limpeza 
padronizado. 
Vinte conjuntos de traqueias, num total de 40, foram submetidos ao processo de 
análise laboratorial, constituídos por uma traqueia do circuito inspiratório e outra do 
circuito expiratório, que tinham sido utilizadas na primeira sessão de tratamento de 
oxigenoterapia hiperbárica e que constitui o grupo das traqueias “utilizado”. Outro grupo 
de 10 traqueias, que foi igualmente submetido ao mesmo processo de limpeza e que não 
foram utilizadas, mas que foram também analisadas, constitui o grupo das traqueias 
“limpo”. Foram igualmente submetidos a análise laboratorial seis áreas consideradas 
fundamentais em todas fases do processo de utilização e tratamento das traqueias, 
nomeadamente cuba de passagem, pistola de secagem e dois circuito respiratórios de cada 
câmara, constituindo o grupo de “suporte”.  
A análise laboratorial foi realizada com a colheita de material das traqueias e do 
grupo de “suporte”, com recurso a algodão estéril montado numa haste plástica, tipo 
zaragatoa. Após colheita, estes foram colocadas em meio de transporte apropriado e 
entregues no laboratório para análise. As zaragatoas foram semeadas em meio líquido, do 
qual ocorreu uma turvação do meio, por provável crescimento bacteriano. 
Com o objetivo de identificar os agentes patogénicos procedeu-se à incubação em 
meio sólido em Gelose Sangue e Chapman para bactérias tipo Gram positivos e negativos 
(Anexo II). Todos os procedimentos foram realizados de acordo com as indicações do 
laboratório. 
No grupo “utilizado” foi identificado um crescimento bacteriano, em 27 das 40 
traqueias analisadas. No grupo das traqueias “limpo” foi possível verificar um crescimento 
bacteriano em 6 das 10 traqueias examinadas. Por sua vez, no grupo de “suporte”, apenas 
no circuito respiratório da câmara Comex, ocorreu um crescimento bacteriano nas duas 
analises efetuadas. 
Assim, verificou-se uma presença de bactérias em 67,5%  das traqueias 
pertencentes ao grupo “utilizado”,  no grupo das traqueias “limpo” ocorreu bactérias em 
60% e no grupo das traqueias de ”suporte” foi possível identificar um crescimento 
bacteriano em 33,3% das áreas analisadas (Tabela 1).  
Face aos dados apresentados podemos afirmar que das 56 análises realizadas, 
62,5% se encontravam contaminadas. 
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Grupo Total Traqueias 
Analisadas 
Presença Bactérias 
Utilizado 40 27 (67,5 %) 
Limpo 10 6 (60 %) 
Suporte 6 (áreas) 2 (área) (33,3 %) 
Tabela 1 – Crescimento bacteriano presente nos diferentes grupos 
 
Na tabela 2 estão identificados os vários tipos de baterias encontradas nos 
diferentes grupos analisados. 
 
Bactérias Utilizado Limpo Suporte 
Staphylococcus albus X X -- 
Pseudomonas  -- -- X 
Gram negativo -- -- X 
 
Tabela 2 – Tipo de bactérias encontradas nos diferentes grupos 
 
Pelos dados apresentados, as traqueias são consideradas contaminadas na 
sequência do método de desinfeção, da manipulação e armazenamento das mesmas. A 
contaminação bacteriana, nas traqueias, permite salientar a ineficácia do método de 
desinfeção e das rotinas atualmente usadas. 
Depois de identificados os problemas procedemos à determinação de prioridades 
do projeto. Partindo dos resultados obtidos concluímos que o principal problema estava 
diretamente relacionado com a Inexistência de sistematização de atuação na desinfeção, 
manuseamento e acondicionamento de materiais no Centro de Medicina Subaquático e 
Hiperbárico, o qual passou a ser a principal preocupação para a elaboração deste trabalho. 
Ao aprofundarmos esta questão foi possível fazer uma análise e uma reflexão que permitiu 
uma identificação de problemas parcelares que sustentam o problema principal identificado 
e que se traduzem numa: 
 Inexistência de norma de qualidade de desinfeção de traqueias no Centro de 
Medicina Subaquático e Hiperbárica 
 Inexistência de norma de qualidade de manuseamento e acondicionamento de 
traqueias no Centro de Medicina Subaquático e Hiperbárica 
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 Insuficiente coordenação e supervisão da Comissão de Controlo de Infeção 
 Formação insuficiente aos Assistentes Operacionais 
 
2.1.6 – Definição de objetivos 
 
Os objetivos devem corresponder às necessidades sentidas no serviço e tentar 
levar a bom porto a melhoria de qualidade dos cuidados prestados aos utentes num CMSH. 
Assim, os objetivos traçados devem contribuir para que o projeto se concretize o 
mais eficiente e eficazmente possível. Os objetivos são uma peça importante, na medida 
em que quando não se sabe para onde se vai, nunca se pode saber se lá chegou e como 
refere Enricone et al., os objetivos “ (...) vão desde formulações muito amplas até 
desempenhos educacionais” (1985, p. 30). 
 
Objetivo Geral 
 Melhorar a qualidade de cuidados prestados no âmbito do controle de infeção no 
Centro Medicina Subaquática e Hiperbárica 
 
Objetivos Específicos 
 
 Elaborar norma de qualidade de desinfeção de traqueias no Centro de Medicina 
Subaquático e Hiperbárica 
 Elaborar norma de qualidade de manuseamento e acondicionamento de traqueias no 
Centro de Medicina Subaquático e Hiperbárica 
 Ministrar formação aos Assistentes Operacionais na área da desinfeção 
 Implementar o projeto de controlo da infeção num Centro de Medicina Subaquática 
e Hiperbárica 
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2.2 - Planeamento / Cronograma 
 
O planeamento é uma das mais importantes etapas do projeto, sem ele as 
previsões seriam aleatórias e as atividades desenvolvidas seriam frágeis, desordenadas e 
ineficazes. Lousã define planeamento como “a actividade contínua, sistemática, 
disciplinada e critica que consiste em ordenar e estruturar as tarefas a desenvolver, de 
modo a alcançarem-se determinados objectivos que, previamente, foram fixados” (s.d., 
p.88). 
O planeamento é terceira fase do ciclo de vida do projeto, em que é elaborado um 
plano detalhado do mesmo, abrangendo todas vertentes da gestão: engenharia do 
“software”, calendarização das atividades, recursos necessários, riscos e qualidade 
(Miguel, 2006). Esta fase permite fazer o levantamento dos recursos necessários, definem-
se as atividades a desenvolver, os elementos do grupo com quem se vai articular as 
atividades a intervenção e as limitações do próprio trabalho. Tal como refere Miguel 
(2006) a utilização e a escolha das atividades, meios e estratégias a realizar coadunam 
diretamente com os objetivos previamente traçados. 
É de salientar a necessidade de se definir indicadores de avaliação 
concomitantemente com as atividades e estratégias a desenvolver para se realizar a 
avaliação do progresso do trabalho e, assim, aferir se a estratégia utilizada está a ser 
adequada para atingir o objetivo. 
De acordo com o exposto anteriormente, foram identificados profissionais, com os 
quais articulamos a intervenção: Enf.º LC – orientador do projeto; Enf.ª AR – docente da 
ESS; Enf.ª VP – Responsável Serviço Enfermagem do HM; Dr. NO – Diretor do HM; Dr. 
GG – Diretor num CMSH; Dra. HF – Responsável pela CCI do HM e a equipa de 
enfermagem num CMSH. 
Nesta fase, com base nas informações recolhidas anteriormente, foi possível 
estabelecer a estratégia do projeto, definir linhas de ação, identificar os recursos, identificar 
os obstáculos e por fim traçar o cronograma do projeto (Apêndice X). 
Apresentamos de seguida a estrutura do planeamento sob a forma de quadro para 
uma melhor visualização (Quadro 4). 
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Objetivos 
Específicos 
Atividades/Estratégias 
a desenvolver 
Recursos Indicadores 
de Avaliação Humanos Materiais Tempo 
Elaborar manual de 
qualidade de 
desinfeção do Centro 
de Medicina 
Subaquático e 
Hiperbárico 
 Pesquisa bibliográfica 
 Estágio na CCI do Hospital Militar 
 Construção do manual de qualidade (Protótipo I) 
 Distribuição do documento pela equipa de enfermagem e 
Comissão de Controlo da Infeção (CCI) 
 Recolha de sugestões para elaboração do manual de qualidade 
 Elaboração e apresentação protótipo do manual de qualidade 
ao coordenador da CCI e equipa de enfermagem 
 Recolha de sugestões para a elaboração final do manual de 
qualidade 
 Apresentação do manual de qualidade ao orientador e ao 
professor 
 Elaboração final do manual de qualidade 
 Aprovação pela CCI para aplicação do manual de qualidade 
 Apresentação do manual em reunião de equipa 
Equipa da 
Comissão de 
Controlo da 
Infeção 
Equipa de 
Enfermagem 
num CMSH 
Enfermeiro 
Orientador 
Professor 
Manuais 
Fotocopiadora 
Computador 
Impressora 
Papel 
Canetas 
C
ro
n
o
g
ra
m
a 
Manual de 
qualidade de 
desinfeção 
Elaborar norma de 
qualidade de 
manuseamento e 
acondicionamento de 
traqueias no Centro 
de Medicina 
Subaquático e 
Hiperbárico 
 
 Pesquisa bibliográfica 
 Construção da norma de qualidade (Protótipo I) 
 Distribuição do documento pela equipa de enfermagem e 
Comissão de Controlo da Infeção (CCI) 
 Recolha de sugestões para elaboração da norma de qualidade 
 Elaboração e apresentação protótipo da norma de qualidade ao 
coordenador da CCI e equipa de enfermagem 
 Recolha de sugestões para a elaboração final da norma de 
qualidade 
 Apresentação da norma de qualidade ao orientador e ao 
professor 
 Elaboração final da norma de qualidade 
 Aprovação pela CCI para aplicação da norma de qualidade 
 Apresentação da norma em reunião de equipa 
Equipa da 
Comissão de 
Controlo da 
Infeção 
Equipa de 
Enfermagem 
num CMSH 
Enfermeiro 
Orientador 
Professor 
Manuais 
Fotocopiadora 
Computador 
Impressora 
Papel 
Canetas 
C
ro
n
o
g
ra
m
a 
Norma de 
qualidade de 
manuseamento 
e 
acondicioname
nto de 
traqueias 
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Ministrar formação 
aos Assistentes 
Operacionais na área 
da desinfeção 
 
 Pesquisa bibliográfica 
 Planeamento geral da sessão 
 Elaboração de PPT 
 Elaboração do questionário de avaliação 
 Apresentação dos PPT e questionários de avaliação ao 
orientador e professor 
 Recolha de sugestões sobre a apresentação 
 Apresentação da sessão de formação 
 Avaliação da sessão formativa 
Equipa de 
Enfermagem 
Equipa 
Assistentes 
Operacionais 
Enfermeiro 
Orientador 
Professor 
Manuais 
Fotocopiadora 
Computador 
Impressora 
Papel 
Canetas 
C
ro
n
o
g
ra
m
a 
Documento da 
sessão de 
formação 
(PPT) 
 
Questionário 
de avaliação da 
ação 
 
80% das AO 
formadas 
Implementar o 
projeto de controlo 
de infeção num 
Centro de Medicina 
Subaquática e 
Hiperbárica 
 
 Pesquisa bibliográfica 
 Elaboração grelha inicial de observação procedimentos 
efetuados pelos assistentes operacionais 
 Distribuição da grelha de observação pela equipa de 
enfermagem 
 Recolha de sugestões para a elaboração da grelha de 
observação 
 Apresentação da grelha de observação ao orientador e ao 
professor 
 Elaboração da grelha definitiva de observação 
 Aplicação da grelha de observação 
 Recolha de produtos para análise laboratorial 
Equipa de 
Enfermagem 
Enfermeiro 
Orientador 
Professor 
Manuais 
Fotocopiadora 
Computador 
Impressora 
Papel 
Canetas 
C
ro
n
o
g
ra
m
a 
Grelha de 
Observação 
 
Atingir 90% de 
conformidades 
 
Resultado da 
análise 
laboratorial 
Cronograma: Ver Apêndice X 
 
Orçamento: 
 
Recursos Humanos:  
Não se preveem despesas com recursos humanos. 
Recursos Materiais:  
Prevê-se despesas em manuais, computador, fotocópias, papel, tinteiros, lápis e canetas que ficaram a cargo do mestrando. 
 
Previsão dos constrangimentos e forma de os ultrapassar: 
O facto de os estágios terem um período de tempo reduzido, poderá dificultar a integração nas respetivas equipas. Assim, será necessário identificar os 
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elementos das várias equipas, identificar a estrutura física, sectores de trabalho, sua articulação com outros serviços e dinâmica funcional.  
Por outro lado, o não cumprimento das datas propostas para a realização dos estágios, por indisponibilidade dos serviços poderá ser outro 
constrangimento, neste caso será necessário articular e coordenar com os serviços novas datas, consoante as suas disponibilidades, facilitando a aquisição 
e desenvolvimento de competências. 
 
Quadro 4 – Projeto de Intervenção em Serviço 
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2.3 - Execução e avaliação do projeto de intervenção em serviço 
 
Esta fase assume uma importância significativa que permitiu o desenvolvimento 
de tudo o que foi planeado em fases anteriores. O que até agora era algo construído 
mentalmente, um “esboço de desejo”, começa a tornar-se numa situação real e com 
trabalho apresentado. 
Ao iniciar a descrição das atividades realizadas e de modo a torna-las mais 
percetíveis, apresentamos em primeiro lugar o objetivo, seguido de uma descrição 
cronológica das atividades relacionadas e a sua avaliação, que decorreram apenas no ano 
de 2012. 
As atividades iniciaram-se a 16 de março de 2012 com a apresentação do PIS a 
toda a equipa de enfermagem num CMSH através de momentos informais no turno da 
manhã. A realização das mesmas decorreu até 11 de julho de 2012. 
 
Objetivo: 
Elaborar manual de qualidade de desinfeção do Centro de Medicina Subaquático e 
Hiperbárico 
 
Em março iniciamos a pesquisa bibliográfica que se prolongou até ao início de 
julho, sobre a elaboração do manual de controlo de infeção para enfermeiros. Foram 
consultados diversos livros e artigos na biblioteca da Escola Superior de Saúde do IPS, 
bem como os contributos facultados pelos elementos do serviço e a pesquisa na internet 
foram fundamentais. Esta pesquisa bibliográfica e artigos científicos foram igualmente 
pesquisados na base eletrónica da plataforma EBESCO (CINAHL e MEDLINE Plus wit 
Full Text). Foram selecionados os artigos em Texto Integral publicados entre 08/04/2010 e 
14/10/2011. Este espaço cronológico deveu-se ao facto de, após a leitura dos resumos dos 
artigos com datas anteriores a esta, não acrescentavam nada de novo ao que era 
pesquisado. Para tal, foram utilizadas as palavras-chave, com a seguinte sequência: 
limpeza, métodos de desinfeção, enfermagem, metodologia de projeto, camara hiperbárica, 
em português e inglês. 
Foram definidos um conjunto de critérios de inclusão e exclusão, de modo a obter 
informação adequada à questão de partida e ao objetivo do estudo. Como critérios de 
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inclusão foram considerados os artigos centrados na problemática do controlo de infeção, 
que através da revisão sistemática da literatura, clarificassem a importância da 
sistematização dos procedimentos. Os critérios de exclusão foram baseados nos artigos 
com metodologia pouco clara, com data anterior a 2011, pela razão acima exposta, e todos 
aqueles sem relação com o objeto de estudo. 
A formação em enfermagem, alicerçada nos saberes experienciais, profissionais e 
organizacionais, atribuem um forte sentido à necessidade de contextualizar os cuidados, 
tendo em consideração os modelos de cuidar próximos do paradigma humanista, onde a 
"normatividade" adquire uma grande importância na perspetiva da "socialização" dando 
grande ênfase às normas e valores da organização (EBESCO, 2011). A norma é um 
documento que contém uma especificação técnica ou outros critérios precisos para serem 
utilizados consistentemente como uma regra, diretriz, ou definição. As normas tornam a 
vida mais simples e aumentam a confiabilidade e a efetividade em muitos dos 
procedimentos utilizados e devem ser elaboradas da partilha de experiências e 
conhecimentos de todos os elementos interessados. Assim, a norma constitui um excelente 
documento de orientação e discussão para melhorar os cuidados de enfermagem e 
implicitamente o nível de satisfação dos utentes. 
Paralelamente e após aprovação superior (Apêndice XI), iniciou-se um estágio de 
oito horas semanais de 16 de março a 27 de abril na Comissão de Controlo de Infeção do 
Hospital, sob orientação da sua responsável. Este momento veio a tornar-se 
particularmente importante pela possibilidade de contato com o manual em vigor no HM, 
que possibilitou o aprofundamento e a aquisição de saberes na área da infeção. Veio a 
tornar-se num investimento adicional sobretudo ao nível dos conhecimentos teóricos e 
fundamentação de alguns cuidados que realizávamos sem valorizar a importância de 
determinadas ações. 
Sabemos que as IACS apresentam consideráveis índices de prevalência e que o 
risco é ainda mais significativo em locais com elevado número de utentes e com patologias 
diversificadas, como se verifica num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica. O 
tempo de exposição a procedimentos, a permanência excessiva no serviço, as limitações de 
espaço, ambiente rico em oxigénio, e as atitudes e ações dos enfermeiros influenciam o 
índice do risco de infeção. 
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Neste âmbito o estágio na CCI permitiu-nos conhecer o Plano Nacional de 
Controlo de Infeção, as diretivas da Comissão de Controlo de Infeção do Hospital, 
possibilitou a recolha de dados que nos permitiram diagnosticar as necessidades do serviço 
em matéria de prevenção e controlo de infeção, nomeadamente ao nível da prevenção e 
controlo da infeção das traqueias usadas pelos utentes durante o tratamento com 
oxigenoterapia hiperbárica. 
Adquirimos conhecimentos específicos na área da higiene hospitalar que 
pretendemos aprofundar ao longo de todo o estágio, que permitirão elaborar normas, o 
manual e estabelecer procedimentos e circuitos exigidos na prevenção e controlo da 
infeção face às vias de transmissão na pessoa em situação critica e ou falência orgânica 
num CMSH. 
Particularmente na prevenção do controlo de infeção iniciamos a promoção de 
boas práticas junto da equipa de enfermagem e dos assistentes operacionais e completamos 
este percurso com a elaboração de um manual de controlo de infeção, com a aplicação de 
uma norma de qualidade e com a realização de uma atividade formativa. 
A recolha de informação para a construção inicial do manual de controlo de 
infeção teve início a 26 de março e terminou a 13 de maio. A distribuição do documento ao 
responsável pela CCI, ao enfermeiro orientador, ao docente da escola e ao enfermeiro 
responsável pelo serviço de enfermagem ocorreu na segunda semana de maio. Na semana 
seguinte procedeu-se à recolha do documento com as alterações sugeridas. 
O Manual de Controlo de Infeção (Apêndice XII) foi concluído na segunda 
semana de junho. Apás a sua aprovação pelo orientador e professor, na última semana de 
junho, foi apresentada à equipa de enfermagem no dia 18 de julho em reunião formal com 
todos os enfermeiros. Apesar de aguardar aprovação pela CCI, foi implementado e passou 
a ser um importante documento de consulta e orientação no controlo de infeção para o 
CMSH. Isto permite fazer a validação de que este objetivo foi cumprido na sua plenitude. 
 
Objetivo: 
Elaborar norma de qualidade de manuseamento e acondicionamento de traqueias no Centro 
de Medicina Subaquático e Hiperbárico 
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A concretização deste objetivo teve o seu início com pesquisa bibliográfica em 
igual período do anterior. Esta norma foi elaborada tendo por base a norma modelo em 
vigor na CST e as recomendações emanadas pelo Royal College oh Nuersing (RCN) – 
Clinical Practice Guidelline (2005). Segundo o RCN, as normas têm sido definidos como 
diretrizes orientadoras, destinadas a profissionais de saúde, utentes e cuidadores, para a 
tomada de decisão acerca da intervenção mais adequada em condições específicas e áreas 
do cuidar. 
Foi possível recolher informações importantes, no período de 17 a 27 de abril, 
para que o primeiro esboço desta norma fosse elaborado na primeira semana de maio. Este 
esforço tornou possível a sua apresentação ao responsável pela CCI, ao enfermeiro 
orientador, ao docente da escola e ao enfermeiro responsável pelo serviço de enfermagem 
na última semana de maio, os quais deram um grande contributo para o seu melhoramento 
no conteúdo e estrutura. 
A Norma de Controlo de Infeção (Apêndice XIII) foi concluída na primeira 
semana de junho e apresentada, na última semana de junho, ao responsável pela CCI, ao 
enfermeiro orientador, ao docente da escola e ao enfermeiro responsável pelo serviço de 
enfermagem. Após a sua aprovação pelo orientador e professor, foi apresentada à equipa 
de enfermagem e aos assistentes operacionais numa reunião do serviço no dia 2 de julho. 
Esta norma foi construída tendo como principal finalidade a monitorização dos 
procedimentos na desinfeção, manuseamento e acondicionamento das traqueias. Assim, 
faz-se acompanhar por uma grelha de observação para monitorizar a aplicação da Norma 
de Desinfeção, Manuseamento e Acondicionamento das traqueias, num CMSH; a qual foi 
apresentada igualmente no dia 2 de julho. Esta norma teve como principal objetivo 
uniformizar os procedimentos dos assistentes operacionais face à desinfeção das traqueias. 
A implementação deste documento encontra-se totalmente validada e está 
presentemente em funcionamento e com evidência de bons resultados na qualidade dos 
serviços prestados aos utentes (Anexo III), tornando-se assim um instrumento avaliativo da 
concretização deste objetivo. 
 
Objetivo: 
Ministrar formação aos Assistentes Operacionais na área da desinfeção 
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Como já referimos anteriormente a pesquisa bibliográfica teve início a 15 de 
março e decorreu até ao início de julho. O planeamento desta atividade ocorreu de 28 a 31 
de maio, tendo terminado com a elaboração dos diapositivos (Apêndice XIV) e do 
questionário de avaliação de 18 a 22 de junho. 
A atividade formativa – Controlo de Infeção num Centro de Medicina 
Subaquática e Hiperbárica – destinada a melhorar a formação dos assistentes operacionais 
neste serviço, foi realizada no dia 29 de junho, na sala de reuniões num CMSH. Teve a 
duração de 60 minutos, tal como consta no plano de formação (Apêndice XV) e o seu 
objetivo geral visava “Dotar os destinatários de conhecimentos acerca das temáticas do 
controlo de infeção e a importância de procedimentos uniformizados”. 
A divulgação da formação ocorreu no dia 23 de junho, através da afixação de 
cartaz de divulgação (Apêndice XVI), na sala de enfermagem, sala de tratamentos e 
vestiário dos assistentes operacionais. Apesar de ser um período de férias e o seu 
agendamento programado para uma sexta-feira, estiveram presentes todos os destinatários. 
A formação teve uma forte componente expositiva, onde foram abordadas as 
seguintes temáticas: Infeção Hospitalar, Classificação dos Materiais, Definição de Limpeza 
e Desinfeção, Procedimentos de Desinfeção por Espaços, Precauções com os Desinfetantes 
e Desinfeção de Materiais Contaminados. 
No final da formação foi aplicado um questionário de avaliação composto por dez 
questões (Apêndice XVII). Os resultados obtidos foram francamente positivos (apenas um 
elemento errou uma das questões) e a complementar estes resultados, na apreciação verbal 
os intervenientes na formação referiram ter ficado mais esclarecidos e foram dissipadas 
algumas dúvidas que surgiram. A realização da atividade formativa e o tratamento dos 
dados obtidos pelo questionário contribuíram para consolidar a avaliação deste objetivo. 
 
Objetivo: 
Implementar o projeto de controlo de infeção num Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica 
 
A formação permitiu aumentar o conhecimento no domínio das infeções e do seu 
controlo. Permitiu ainda aprofundar conhecimentos que são úteis para o desenvolvimento 
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de programas de saúde no domínio do controlo e prevenção das infeções e comportam-se 
como verdadeiros indicadores de qualidade. 
As atividades desenvolvidas que permitiram cumprir este objetivo foram, de todas 
as mais audazes, as que envolveram mais e maior disponibilidade económica e a expetativa 
face aos resultados era enorme. Tal como nos objetivos anteriores o desenrolar destas 
atividades foram suportadas pela permanente pesquisa bibliográfica que se manteve ao 
longo do estágio e terminou a 19 de julho. 
Tendo por base a experiencia vivenciada no estágio anterior relativamente à 
análise efetuada às traqueias, procurou-se seguir os mesmos parâmetros de avaliação e os 
mesmos locais identificados na análise similar ocorrida em 15 de novembro de 2011. 
O ambiente enriquecido em O2 é um local privilegiado para o crescimento e 
desenvolvimento de bactérias aeróbicas. Neste contexto, a formação, a monitorização e a 
implementação de procedimentos e normas, bem como a sua atualização deve se uma 
prioridade. Com vista a manter elevados padrões de qualidade foi elaborada uma grelha de 
observação para monitorizar a aplicação da Norma de Desinfeção, Manuseamento e 
Acondicionamento das traqueias, à qual já nos referimos anteriormente e que passou a ser 
utilizada a partir de 2 de julho. 
Outras das atividades programadas para alcançar este objetivo compreendia a 
recolha de produtos para análise laboratorial, que se realizou no dia 18 de maio e cujo 
resultado foi obtido a 03 de julho (Anexo III).  
Foram realizadas 34 análises no total, das quais 20 direcionadas para as traqueias 
após a sua utilização (grupo utilizado) e 10 direcionadas para as traqueias após desinfeção 
e secagem das traqueias (grupo limpo). O processo controlo analítico ficou completo após 
realização de mais quatro análises aos seguintes locais: cuba de passagem, pistola de 
secagem de traqueias, circuito respiratório da câmara Comex e Haux (grupo suporte). Do 
resultado obtido a 3 de julho, podemos constatar que todas as análises se encontravam 
negativas (Tabela 3). Todavia, para que obtivesse uma perceção mais precisa dos 
resultados, dever-se-ia ter efetuado uma análise de controlo às traqueias após o 
armazenamento. A utilização diária de todas as traqueias influenciou o facto para a não 
realização da análise nesse grupo de traqueias. Essa possibilidade fica agendada para uma 
próxima análise, que deverá ocorrer dentro de um ano, o que permitirá abranger todas a 
hipóteses previsíveis. 
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Grupo Total Traqueias 
Analisadas 
Presença Bactérias 
Utilizado 20 Negativo 
Limpo 10 Negativo 
Suporte 4 (áreas) Negativo 
 
Tabela 3 – Resultados analíticos 
 
Pelos dados apresentados e em forma de avaliação da concretização deste 
objetivo, concluímos que as recomendações de boas práticas, a formação e informação dos 
profissionais são uma garantia da segurança e qualidade dos cuidados prestados no serviço.  
Perrenoud refere que “as competências não se ensinam. Só podem ser criadas as 
condições para que estimulem a sua construção” (2000, p. 23). Assim, pelo que acabamos 
de descrever parece-nos poder avaliar este percurso formativo como uma mais-valia na 
aquisição das competências exigidas ao enfermeiro especialista em pessoa em situação 
critica. Todos os documentos apresentados devem proporcionar uma comunicação entre a 
equipa de saúde que participa nos cuidados aos utentes, facilitar o planeamento e a 
continuidade dos cuidados, permitindo concretizar o Artigo 83.º, alinha d) do EOE de 
“assegurar a continuidade dos cuidados, registando fielmente as observações e 
intervenções realizadas” (1998, p.55). 
Todas as atividades e estratégias explanadas no planeamento traçado para atingir 
os objetivos propostos no PIS foram realizadas dentro da fita de tempo programada, não se 
verificando desvios entre o planeado e o realizado. 
 
2.4 – Análises do desenvolvimento das competências do enfermeiro 
especialista no projeto intervenção em serviço 
 
Segundo o Regulamente das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista 
(2011) “seja qual for a área de especialidade, todos os enfermeiros especialistas partilham 
de um grupo de domínios, considerados competências comuns (...) demonstradas através 
da sua elevada capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados…”.  
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Com a realização do PIS foi possível adquirir e desenvolver as competências 
comuns do Enfermeiro Especialista. Na competência da gestão grande parte das atividades 
estiveram sobre o seu domínio. Numa observação atenta ao cronograma, encontramos uma 
vastidão de atividades que tiveram de ser planeadas. Concomitantemente, a sua 
concretização só foi possível mediante uma gestão correta dos recursos humanos 
(enfermeiros, assistentes operacionais, médicos e técnicos) e dos materiais. A gestão de 
cuidados foi otimizada pela resposta da equipa de enfermagem em articulação com a 
restante equipa multidisciplinar. Os estágios realizados permitiram mobilizar esta 
competência através da identificação de instrumentos de gestão de recursos humanos. 
Permitiram, também o contato com a elaboração dos horários, com o método de 
distribuição do trabalho por setores e o funcionamento do instrumento de gestão dos 
recursos materiais - sistema Kanban, como um método de reposição dos materiais por 
níveis. 
O desenvolvimento das aprendizagens que desenvolve o autoconhecimento e a 
assertividade e baseia a sua praxis clínica especializada em sólidos e válidos padrões de 
conhecimento teve enfoque no plano de atividades formativas que foram planeadas, 
executadas e avaliadas para concretizar uma das atividades para a competência específica 
descrita anteriormente. Esta mobilização esteve presente na realização do diagnóstico de 
situação pois foram identificadas necessidades de intervenção na área da desinfeção e da 
formação. 
O domínio da responsabilidade profissional, ética e legal esteve sempre presente 
em todas as fases do projeto de intervenção. O desenvolvimento desta competência foi o 
suporte legal de todo o trabalho que vai desde o dever de respeitar o sigilo até ao 
consentimento informado quando da colheita de dados. 
No sentido de respeitar os princípios, valores e normas éticas e deontológicas, foi 
pedido autorização à Direção do HM e CMSH para a realização do estudo, tendo sido 
entregue, a cada participante, informação explicativa do estudo e assinado o consentimento 
informado. No sentido de se respeitarem os direitos humanos e as responsabilidades 
profissionais, o estudo foi aplicado sem qualquer discriminação económica, social, política, 
étnica, ideológica ou religiosa (CDE, 2011). 
No sentido de conceber, gerir e colaborar em programas de melhoria contínua da 
qualidade foram mobilizadas com a elaboração do diagnóstico de situação e o 
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planeamento do PIS, uma vez que se pretende uniformizar práticas que visem a qualidade e 
a segurança dos cuidados prestados. Para o desenvolvimento da competência cria e 
mantém um ambiente terapêutico e seguro foi pertinente a revisão dos conteúdos 
lecionados no semestre anterior, no módulo de Segurança e Gestão do Risco nos Cuidados 
de Saúde. 
Na realidade com este projeto pretendemos uma melhoria da qualidade no serviço 
e nos cuidados a prestar aos utentes. Os documentos elaborados (manual, normas e 
procedimentos) visam uma melhoria contínua da qualidade e do controlo de infeção num 
Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica. O resultado negativo das análises efetuado 
às traqueias, demonstra que foram desenvolvidas estratégias, procedimentos, introduzidas 
mudanças e adquiridas novas competências que permitiram elevar o nível de qualidade dos 
cuidados de enfermagem no serviço (Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem, 
Ordem dos Enfermeiros, 2001). 
 
 
 
 
 
 
A área de intervenção do PIS centrou-se na prevenção e controlo de infeção, com 
a elaboração do manual, com a implementação de uma norma de procedimentos e com o 
aprofundamento de conhecimentos na área da formação que permitiram desenvolver uma 
das competências específicas (K.3) do enfermeiro especialista em enfermagem em pessoa 
em situação crítica. 
Pelo exposto, consideramos que fez todo o sentido o objetivo traçado para o 
desenvolvimento da competência K3 — Maximiza a intervenção na prevenção e 
controlo da infeção perante a pessoa em situação crítica e ou falência orgânica, face à 
complexidade da situação e à necessidade de respostas em tempo útil e adequadas. 
Elaborar um manual de controlo de infeção, destinado aos enfermeiros, permitiu 
maximizar essa intervenção. 
Segundo Silva (2003) o grande desafio no atendimento à pessoa em situação 
crítica é manter as suas funções vitais, obedecendo a protocolos de assepsia para prevenir 
Competência: 
K.3 – Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infeção perante a pessoa 
em situação crítica e ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 
necessidade de respostas em tempo útil e adequadas. 
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infeções e Conceber plano de prevenção e controlo de infeção para dar resposta às 
necessidades do contexto de cuidados perante a pessoa em situação crítica e ou 
falência orgânica (K.3.1) é fundamental. Segundo o mesmo autor o utente que requer um 
atendimento urgente é submetido a procedimentos invasivos, pelo que o risco de adquirir 
uma infeção hospitalar é grande. 
Assim, foi elaborada uma norma do procedimento sobre a desinfeção de traqueias 
e manuseamento e acondicionamento das traqueias contribuindo para melhorar a qualidade 
e segurança dos cuidados de enfermagem prestados à pessoa em situação crítica num 
CMSH. 
As precauções básicas são de extrema importância e visam medidas que devem 
ser cumpridas sistematicamente, por todos os profissionais que prestam cuidados de saúde, 
a todos os utentes, independentemente de ser conhecido o seu estado infecioso (Barroso, 
2012). Destinam-se a todos os profissionais que tenham contacto com os utentes, em todos 
os locais onde sejam prestados cuidados de saúde, seja qual for o diagnóstico ou a suspeita 
de diagnóstico. Esta unidade de competência assentou numa forte pesquisa bibliográfica e 
no valioso contributo resultante do estágio realizado na Comissão de Controlo de Infeção 
do Hospital Militar. Para a unidade de competência lidera o desenvolvimento de 
procedimentos de controlo de infeção, de acordo com as normas de prevenção, 
designadamente das Infeções Associadas à Prestação de Cuidados de Saúde à pessoa 
em situação crítica e ou falência orgânica (K.3.2) para além da já referida pesquisa 
bibliográfica, a formação dirigida aos assistentes operacionais, num CMSH, na área da 
desinfeção durante o desenvolvimento deste projeto permitiu aumentar conhecimentos na 
área da prevenção e controlo de infeção e da higiene hospitalar. Esta preocupação em 
melhorar a prevenção e controlo de infeção teve um efeito dominó que se alargou ao HM. 
Assim, sob orientação da CCI, todos os assistentes operacionais do HM tiveram formação 
específica e atualizada na área da prevenção e controlo de infeção. Neste contexto, foi 
possível constatar que as últimas atividades formativas, nesta área, tinha ocorrido há três 
anos e que seis dos elementos que participaram nunca tinham tido formação nesta 
instituição. 
A possibilidade de colaborar com outra instituição (HM) e com outro grupo 
profissional (assistentes operacionais) foi muito positiva e enriquecedora e a este respeito o 
REPE estabelece também o princípio da complementaridade funcional. Este encontra-se 
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densificado no dever enunciado na Alina b) do Artigo 91.º do EOE, aprovado pelo 
Decreto-lei n.º 104/98 de 21 de Abril – Artigo que integra o Código Deontológico – que 
prescreve que o enfermeiro deve “trabalhar em articulação e complementaridade com os 
restantes profissionais de saúde”. Com o mesmo sentido, a Alinha a) deste Artigo 
prescreve que o enfermeiro assume como dever “atuar responsavelmente na sua área de 
competência e reconhecer a especificidade das outras profissões de saúde, respeitando os 
limites impostos pela área de competência de cada uma”. Ou seja, verificamos que a esfera 
de competências não se interligou e a natureza de cuidados que deveria implicar o trabalho 
em equipa comprometeu o princípio referido. 
Durante o percurso deste MEMC surgiu o convite para integrar a Comissão de 
Controlo de Infeção do Hospital, na qual iniciou funções a 12 julho de 2012 (Anexo IV). 
Esta nova responsabilidade permitiu colmatar uma lacuna que foi detetada através das 
entrevistas realizadas, durante o segundo semestre, para o diagnóstico de situação. Assim, 
de acordo com o Despacho do Diretor-Geral da Saúde, de 11 de Julho de 2007, publicado 
no Diário da República, 2.ª Série – N.º 156, de 14 de Agosto de 2007, é possível uma 
maior operacionalização para o cumprimento relativamente à vigilância epidemiológica 
(de processo, de estrutura e de resultado); à elaboração e monitorização do cumprimento de 
normas e recomendações de boas práticas; de formação e informação a profissionais de 
saúde, utentes e visitantes e consultadoria e apoio. 
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3 – PROJETO DE APRENDIZAGEM CLÍNICA/COMPETÊNCIAS 
 
 
O desenvolvimento de competências específicas na área da especialização em 
Enfermagem Médico-cirúrgica assenta nos domínios da responsabilidade profissional, 
ética e legal, na melhoria contínua da qualidade dos cuidados, no domínio da gestão dos 
cuidados e no desenvolvimento das aprendizagens profissionais (OE, 2011). Configurando 
a possibilidade para um crescimento profissional relevante, desenvolvendo uma prática 
clinica de excelência, potenciando e fundamentando tomadas de decisões e desenvolvendo 
o julgamento crítico permite assumir um papel ativo e dinâmico na mudança das políticas 
de saúde no serviço. 
O enfermeiro especialista pretende ser um perito coerente e consciente, que dará 
suporte ao desenvolvimento das suas competências que colocará à disposição uma 
melhoria das respostas às necessidades dos utentes e segundo Benner “…tendo em conta a 
natureza dos cuidados de enfermagem, o poder sem excelência é inconcebível” (2005. p. 
195). 
Os cuidados prestados à pessoa em situação crítica, são altamente qualificados, 
exigem observação, colheita e deteção precoce de complicações com vista à recuperação 
total da pessoa doente (OE, 2011). 
Segundo o artigo 4º do regulamento das competências do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem em pessoa em situação crítica, aprovado pela Assembleia de Colégio da 
Espacialidade de Enfermagem Médico-Cirúrgica, as competências são:  
 K1 - Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica e/ou 
falência orgânica; 
 K2 - Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima, da 
concepção à acção; 
 K3 - Maximiza a intervenção na prevenção e controlo da infecção perante a pessoa 
em situação crítica e/ou falência orgânica, face à complexidade da situação e à 
necessidade de respostas em tempo útil e adequadas (Ordem Enfermeiros, 2010).  
 
De acordo com o referencial das competências do enfermeiro especialista em 
pessoa em situação crítica, surge a necessidade de traçar o PAC para desenvolver as 
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competências específicas K1 e K2, uma vez que o PIS permitiu o desenvolvimento e a 
aquisição da competência K3. 
 
3-1 – Contextualização da situação 
 
O Projeto de Aprendizagem Clinica (PAC) foi desenvolvido tendo como 
referencial as competências do enfermeiro especialista em pessoa em situação critica. Está 
direcionado para as duas competências específicas do enfermeiro especialista ainda não 
abordadas. Serão abordadas apenas algumas das unidades de competência, devido às 
limitações temporais de duração deste MEMC. 
Este projeto surgiu no âmbito do Estágio III e foi desenvolvido ao longo das 432 
horas que lhe estavam atribuídas.  
A sua concretização decorreu num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica 
e teve aportes importantes decorrentes dos estágios realizados na Urgência do Hospital 
Fernando da Fonseca, na Urgência do Centro Hospitalar de Lisboa Central, no Comando 
de Operações Distrital de Lisboa e no Hospital Militar. 
Com a finalidade de dar cumprimento ao que foi proposto para o 3.º semestre do 
MEMC, foi delineado o objetivo geral de Adquirir e desenvolver competências específicas 
do Enfermeiro Especialista em Enfermagem nas áreas de cuidados em processos 
complexos de doença crítica e emergência e catástrofe e os seguintes objetivos 
específicos:  
 Elaborar norma de boas práticas para a transferência de utente em situação crítica 
para ambiente hiperbárico (K1); 
 Atualizar o plano de emergência num Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (K2); 
 Divulgar a planta de emergência e sinalética a todos os elementos num Centro de 
Medicina Subaquática e Hiperbárica (K2). 
 
Face ao exposto anteriormente, foram identificados profissionais, com os quais 
articulamos a intervenção: Enf.º LC – orientador do projeto; Enf.ª AR – professora da ESS; 
Enf.ª VP – Responsável Serviço Enfermagem do HM; Enf.ª AJ – Chefe Equipa na 
67 
 
Urgência do CHLC; Enf.º JG – Enfermeiro na Urgência do HFF; Dr. GG – Diretor num 
CMSH; Cte EA - Comando Operações Distrital e a equipa de enfermagem num CMSH. 
 
3.2 – Planeamento / Cronograma 
 
O PAC surge como uma forma de organizar e planear os conhecimentos que 
pretendemos adquirir ou desenvolver no decorrer do estágio. Tendo presente o 
metaparadigma da Enfermagem (saúde, utente, ambiente e cuidados de enfermagem) 
torna-se importante aprofundar conhecimentos baseados nas competências específicas do 
Enfermeiro Especialista em Pessoa em Situação Critica que se traduzam em melhorar e 
padronizar as boas práticas que configuram cuidados e de qualidade ao utente em situação 
crítica. 
Para a concretização dos objetivos do PAC e do desenvolvimento do Projeto de 
Aprendizagem Clínica foram planeadas um conjunto de atividades que permitiram 
adquirir, aprofundar e desenvolver competências específicas do enfermeiro especialista nas 
áreas de cuidados em processos complexos de doença crítica e emergência e catástrofe. 
De acordo com as atividades a serem cumpridas, foi elaborado um cronograma 
que permite visualizar o tempo gasto em cada atividade e um controlo rápido do seu 
andamento. Mais do que uma formalidade, o cronograma ajudou a disciplinar o tempo e os 
prazos e serviu de guia ao longo da realização deste projeto (Apêndice XVIII). 
Apresentamos de seguida a estrutura do planeamento sob a forma de quadro para 
uma melhor visualização (Quadro 5). 
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Objetivos 
Específicos 
Atividades/Estratégias 
a desenvolver 
Recursos Indicadores de 
Avaliação Humanos Materiais Tempo 
Elaborar norma de 
boas práticas para a 
transferência de 
utente em situação 
crítica para ambiente 
hiperbárico 
 Pesquisa bibliográfica 
 Realização de um estágio na Unidade de Cuidados Intensivos 
Polivalente (UCIP) do Hospital CUF Infante Santo 
 Realização de um estágio no serviço de urgência do Hospital 
Fernando Fonseca (HFF) 
 Realização de um estágio no Serviço de Urgência do Centro 
Hospitalar de Lisboa Central, E.P.E. (CHLC 
 Consulta de procedimentos, normas e diretivas para a 
transferência de utente crítico da UCIP e da Urgência do HFF 
 Construção provisória da norma de boas práticas 
 Distribuição do documento pela equipa de enfermagem, 
orientador e professor 
 Recolha de sugestões para elaboração do manual de qualidade 
 Elaboração final da norma para a transferência de pessoa em 
situação crítica em ambiente hiperbárico 
 Aprovação da norma de boas práticas pelo orientador e 
professor 
 Apresentação da norma de boas práticas à equipa de 
enfermagem 
Equipa de 
enfermagem 
da UCIP 
Equipa de 
Enfermagem 
da Urgência 
do HFF e do 
CHLC 
Enfermeiro 
Orientador 
Equipa de 
enfermagem 
do serviço 
Enfermeiro 
Orientador 
Professor 
Manuais 
Fotocopiador 
Computador 
Impressora 
Papel 
Canetas 
C
ro
n
o
g
ra
m
a 
Norma de boas 
práticas para a 
transferência de 
utente em 
situação crítica 
para ambiente 
hiperbárico 
 
90% das 
transferências 
em segurança 
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Atualizar o plano de 
emergência num 
Centro de Medicina 
Subaquática e 
Hiperbárica 
 
Divulgar a planta de 
emergência e 
sinalética a todos os 
elementos num 
Centro de Medicina 
Subaquática e 
Hiperbárica 
 
 Pesquisa bibliográfica 
 Realização de um estágio no Comando Operações Distrital 
(CODIS) 
 Compreensão do plano distrital para emergência e catástrofe 
 Compreensão do Plano de Emergência do CHLC 
 Compreensão do Plano de Emergência do Hospital Militar 
(HM) 
 Atualização do Plano de Emergência Centro de Medicina 
Subaquática e Hiperbárica 
 Divulgação do Plano de Emergência Centro de Medicina 
Subaquática e Hiperbárica, a todos os elementos, através da 
colocação da planta e da sinalética nos locais apropriados 
 Apresentação da planta de emergência e da sinalética ao 
orientador e ao professor 
Coordenador 
do CODIS  
Equipa de 
Enfermagem 
do CHLC 
Responsável 
pela segurança 
do HM 
Equipa de 
Enfermagem 
do Serviço 
Enfermeiro 
Orientador 
Professor 
Manuais 
Fotocopiadora 
Computador 
Impressora 
Papel 
Canetas 
 
C
ro
n
o
g
ra
m
a 
Dossier de 
Atuação em 
Situações de 
Emergência e 
Catástrofe  
 
Planta 
Emergência 
Atualizada 
 
Sinalética 
atualizada 
Cronograma: Ver Apêndice XVIII 
Orçamento: 
 
Recursos Humanos:  
Não se preveem despesas com recursos humanos 
 
Recursos Materiais:  
Prevê-se despesas em manuais, computador, fotocópias, papel, tinteiros, cartaz, lápis e canetas que ficarão a cargo do mestrando. 
 
Previsão dos constrangimentos e forma de os ultrapassar: 
 
O facto de os estágios terem um período de tempo reduzido, poderá dificultar a integração nas respetivas equipas. Assim, será necessário identificar os 
elementos dos locais de estágio, identificar a estrutura física, sectores de trabalho, sua articulação com outros serviços e dinâmica funcional.  
Por outro lado, o não cumprimento das datas propostas para a realização dos estágios, por indisponibilidade dos locais de estágio poderá ser outro 
constrangimento, neste caso será necessário articular e coordenar outros campos de estágios, facilitando a aquisição e desenvolvimento de competências. 
 
Quadro 5 – Projeto de Aprendizagem Clínica 
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3.3 – Execução e avaliação do projeto de aprendizagem clínica 
 
Com o espirito de partilha de conhecimentos específicos, o enfermeiro 
especialista procura desenvolver as suas competências, assumindo um papel estratégico de 
uma prática clinica de excelência e que na opinião de Benner se fomenta em “…as 
práticas crescem através de aprendizagem experimental e através da transmissão dessa 
aprendizagem nos contextos de cuidados” (2005, p. 14).  
Tal como anteriormente, optamos por apresentar em primeiro lugar o objetivo, 
seguido de uma descrição cronológica das atividades relacionadas com a meta a atingir, de 
modo a torna-las mais percetíveis. 
As atividades iniciaram-se a 15 de março de 2012 e terminaram a 19 de julho de 
2012, sendo sobreponíveis às do PIS. 
 
Objetivo: 
Elaborar norma de boas práticas para a transferência de utente em situação crítica para 
ambiente hiperbárico 
 
Em março iniciamos a pesquisa bibliográfica que se prolongou até ao início de 
julho, para a elaboração de uma norma de boas práticas para a transferência de utente em 
situação crítica para ambiente hiperbárico. Foram consultados diversos livros e artigos na 
biblioteca da Escola Superior de saúde, bem como os contributos facultados pelos 
elementos do serviço, a pesquisa na internet e os aportes teóricos e práticos transmitidos na 
unidade temática – intervenções de enfermagem ao utente em situação de urgência, foram 
fundamentais. Paralelamente de 27 de março a 20 de abril foram contatadas as unidades de 
cuidados intensivos do Hospital Fernando da Fonseca e do Hospital Infante Santo – CUF 
onde foi possível obter documentos referentes à transferência de utentes em situação 
crítica.  
No dia 20 de março foi realizado um estágio de oito horas na urgência do Hospital 
Fernando da Fonseca sob orientação do enfermeiro JG. Foi igualmente realizado outro 
estágio de 12 horas nos dias 24 e 27 de abril, na urgência do Centro Hospitalar de Lisboa 
Central, sob orientação da Enf.ª AR. 
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Nestes estágios de observação foi possível confirmar que os serviços de urgência 
têm características muito específicas, são a face mais externa do hospital, são o elo de 
ligação entre a instituição e a população, assumindo características únicas que permite, por 
vezes, ultrapassar rotinas eletivas para preservar a vida ou a saúde dos utentes. Os cuidados 
prestados ao utente em situação crítica exigem ações bem coordenadas (DGS, 2010). A 
avaliação destes utentes requer um atendimento em equipa, em que cada elemento tem 
objetivos claros e responsabilidades bem definidas, de acordo com a metodologia de 
intervenção (DGS, 2010). A metodologia universalmente aceite e recomendada no nosso 
país é a sequência “ABCDE” do American College of Surgeons: A – Via Aérea com 
imobilização da cervical, B – Ventilação e oxigenação, C - Circulação (Suporte 
Cardiovascular), com controlo de hemorragia, D – Disfunção Neurológica e E – 
Exposição, evitando hipotermia (DGS, 2010). 
Outra área de interesse esteve relacionada com transporte do utente em situação 
crítica para outras instituições, dependendo das valências médico-cirúrgicas necessárias à 
recuperação da pessoa doente. Segundo a Ordem dos Médicos (2008) o transporte destes 
utentes envolve alguns riscos, mas a necessidade de facultar um nível de assistência 
superior e a realização de exames complementares de diagnóstico, não efetuáveis no 
serviço ou na instituição, onde o utente se encontra internado, justificam a sua realização. 
Estas transferências obrigam, com alguma frequência, a equipa médica e de enfermagem 
terem necessidade de se organizar para proceder à transferência de um utente que necessita 
de cuidados específicos seguindo à risca um conjunto de procedimentos que garantem a 
continuidade e a qualidade de cuidados prestados durante a transferência.  
Foi uma experiencia enriquecedora, que apesar da experiência profissional 
durante alguns anos no serviço de urgência, permitiu concluir que os conhecimentos 
adquiridos individualmente quando não aplicados e consolidados têm tendência a 
extinguir-se.  
A norma foi previamente elaborada na semana de 1 a 5 de maio e distribuída para 
recolha de informações que pudessem contribuir para sua melhoria ocorreu de 10 a 18 de 
maio. A sua conclusão definitiva decorreu de 4 a 9 de junho (Apêndice XIX) e após 
aprovação pelo orientador e professor no dia 18 de junho, passou a ficar disponível no dia 
5 de julho.  
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Uma das atividades previa a Realização de um estágio na Unidade de Cuidados 
Intensivos Polivalente (UCIP) do Hospital CUF Infante Santo, programada para a segunda 
semana de abril. Após o pedido superior para Direção do Hospital CUF e informação para 
a responsável da UCIP (Apêndice XX), a solicitar a realização do referido estágio, foi 
indeferido devido à frequência de outros estágios, com elevado número de alunos, no 
mesmo período de tempo naquele serviço, o que impossibilitava a sua realização. 
Apesar de ser uma perda importante, a falta desta atividade não comprometeu a 
realização das restantes. Foi possível manter toda a programação prevista e viável a 
implementação da norma de boas práticas para a transferência de utente em situação 
crítica para ambiente hiperbárico, no serviço, permitindo validar a concretização deste 
objetivo na sua totalidade. 
 
Objetivos: 
 
Atualizar o plano de emergência num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica. 
Divulgar a planta de emergência e sinalética a todos os elementos num Centro de Medicina 
Subaquática e Hiperbárica. 
 
A concretização destes dois objetivos pretende melhorar o plano de emergência 
interna num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica, pelo que a realização das suas 
atividades decorreram em paralelo e à semelhança das anteriores tiveram o seu início com 
pesquisa bibliográfica em igual período. 
Integrado no estágio realizado na urgência do Centro Hospitalar de Lisboa 
Central, já referenciado anteriormente, foi possível contato com o Plano de Atuação em 
Situações de Emergência / Catástrofe onde foi possível ter conhecimento sobre a avaliação 
dos riscos previstos, identificar e descrever as disponibilidades dos meios e recursos 
existentes e as respetivas ações a desenvolver pela sua estrutura interna, nas situações de 
emergência que possam ocorrer dentro e fora do hospital. 
O estágio realizado de 7 a 27 de maio, no HM, permitiu contato com outra 
realidade relativamente ao plano de emergência interno deste hospital. Bem menos 
complexo, atualizado a dezembro de 2006, mantém as principais linhas de ação face à 
importância da sua existência, da sua atualização e, sobretudo, para a necessidade do treino 
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e atualização das equipas no local, de modo a manter a operacionalidade através de 
exercícios de simulação. Assim, por convite do Cte dos Bombeiros Voluntários de Queluz 
– EC e como atividade não programada, foi possível assistir, como observador, a uma 
simulação de ativação do Plano Nacional de Emergência de Proteção Civil (PNEPC), no 
dia 4 de junho às 14:00 horas na Escola Ensino Básico – Casal de Cambara. Foi uma 
experiencia muito enriquecedora que permitiu verificar a ativação, atuação e coordenação 
do enorme volume de recursos humanos, técnicos, viaturas e materiais que envolveram o 
exercício. A grandeza do exercício envolvia acidentes de vária natureza: incêndio, feridos, 
pânico, condições atmosféricas e derrocada, tendo-se realizado em plena atividade escolar, 
o que obrigou a coordenação a ser alargada aos professores e elementos auxiliares da 
escola. A coordenação mais técnica estava a cargo de outras entidades como a polícia de 
segurança pública, CODIS, corpo de bombeiros voluntários, psicólogos, enfermeiros, 
instituto nacional de emergência médica e unidades hospitalares.  
 Esta atividade permitiu consolidar a preocupação de garantir permanentemente a 
operacionalidade e a validação dos pressupostos contidos no PNEPC que invocam a 
realização de exercícios com periodicidade bienal de acordo com o disposto no nº 2 do 
artigo 9.º da Resolução n.º 25/2008. 
Um plano de emergência, por mais perfeito e bem concebido teoricamente, tem de 
ser testado e verificado em exercícios e simulações para que sejam identificados aspetos a 
melhorar e compreender qual a melhor forma de o fazer. 
A proteção civil é a atividade desenvolvida pelo Estado, Regiões Autónomas e 
autarquias locais, pelos cidadãos e por todas as entidades públicas e privadas com a 
finalidade de prevenir riscos coletivos inerentes a situações de acidente grave ou catástrofe, 
de atenuar os seus efeitos e proteger e socorrer as pessoas e bens em perigo quando aquelas 
situações ocorram. A atividade de proteção civil tem carácter permanente, multidisciplinar 
e plurissectorial. A sua competência e áreas de ação estão definidas na Lei de Bases da 
Proteção Civil, Lei n.º 27/2006, de 3 de Julho. 
O Comando de Operações Distrital disponibilizou informações importantes na 
área da Proteção Civil, Plano Operacional Nacional de Risco Biológico, Nuclear, 
Radiológico e Químico e dos Planos Especiais de Emergência (Sísmicos, Catástrofes e 
Planos de Emergência) que teve o seu ponto alto durante o estágio realizado naquele 
Comando de Operações no dia 28 de maio. Durante 4 horas foi possível observar e tomar 
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consciência para a importância dos hospitais e serviços instituírem um plano de 
emergência e a sua consequente atualização. Deste modo, todos os hospitais são obrigados 
a fornecer os respetivos planos de emergência ao Serviço Nacional de Bombeiros e 
Proteção Civil (Resolução nº 25/2008, de 18 de julho, da Comissão Nacional de Proteção 
Civil). Ficamos cientes que no mundo atual e a área geográfica onde o CMSH está situado, 
têm uma enorme possibilidade de ocorrência de um acidente grave ou uma catástrofe. 
Relembramos alguns conceitos menos familiarizados como: Acidente grave - é um 
acontecimento inusitado, com efeitos relativamente limitados no tempo e no espaço, 
suscetível de atingir as pessoas e outros seres vivos, os bens ou o ambiente (Lei de Bases 
da Proteção Civil, Lei n.º 27/2006, art.º 3.º); Catástrofe - é um acidente grave ou uma série 
de acidentes graves, suscetíveis de provocarem elevados prejuízos materiais e, 
eventualmente, vítimas, afetando intensamente as condições de vida e o tecido 
socioeconómico em áreas ou na totalidade do território nacional (Lei de Bases da Proteção 
Civil, Lei n.º 27/2006, art.º 3.º). 
A importância dos planos de emergência estarem atualizados é uma das 
preocupações deste comando, caso contrário pode inviabilizar uma rápida e pronta resposta 
pelos órgãos e entidades responsáveis. Atendendo à complexidade da rede de circuitos, 
canais de informação e entidades envolvidas, foi importante verificar a rapidez como um 
pedido de alerta/aviso/urgência/emergência chega ao destinatário. 
Os estágios referenciados deram um grande contributo para a atualização do 
dossier de atuação de situações de emergência e catástrofe num CMSH (Apêndice XXI), 
que ocorreu na última semana de julho. O colmatar de todas as atividades propostas foi 
conseguido de 11 a 13 de julho, com a colocação da planta de emergência e de toda a 
sinalética que a envolve relativamente aos circuitos - principais e alternativos - dos 
profissionais e utentes, de acordo com as instruções expressas no referido dossier. Apesar 
do documento estar em fase de apreciação na direção num CMSH, para posterior envio ao 
Serviço Nacional de Bombeiros e Proteção Civil, consideramos ter atingido os objetivos 
propostos. 
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3.4 – Análise do desenvolvimento das competências específicas do 
enfermeiro especialista 
 
 
 
 
Na maioria das situações os serviços de urgência, são para o utente, algo 
assustador, incerto e muito desconfortável. Todos os utentes urgentes referenciados para o 
CMSH, são enviados de outras urgências hospitalares e não sabem o que esperar nem o 
que lhes vai acontecer. Para Hesbeen “O acolhimento, o ouvir, a disponibilidade e a 
criatividade dos prestadores de cuidados associada aos seus conhecimentos de natureza 
científica e as competências técnicas, revelam-se nestes casos como componentes 
essenciais a um cuidar de qualidade” (2001, p.27). Para este autor “cuidar designa a 
atenção positiva e construtiva prestada a alguém, com o objetivo de fazer algo por alguém 
ou com ele” (2001, p. 16). 
A oxigenoterapia hiperbárica de urgência a utentes com intoxicação por monóxido 
de carbono, a utentes enviados por doença de descompressão (acidente de mergulho), 
Gangrena gasosa ou fasceite necrosante têm bom prognóstico e melhoram 
consideravelmente o seu nível de vida. Quando o utente é submetido a este tipo de 
tratamento são, primeiramente, avaliados em consulta da especialidade de medicina 
subaquática para uma observação que permita detetar patologias que inviabilizem o 
tratamento. Dependendo da sua situação, o tratamento pode ir dos 90 minutos até às 5 
horas. Estes utentes urgentes são sempre transferidos do serviço de urgência de outro 
hospital, sempre acompanhados por enfermeiro e/ou médico. 
Nestas circunstâncias o utente é sempre informado acerca do tratamento e técnica 
que vai realizar, promovendo comportamentos autónomos por parte dos utentes, 
informando-os convenientemente, assegurando a correta compreensão da informação 
ministrada e livre decisão sobre os benefícios e riscos que poderão estar associados ao 
tratamento com OHB. 
Deodato refere que este princípio ético tem uma relação assente na autonomia e 
no seu poder de decidir sobre si, mas que igualmente considera os limites a esta 
Competência: 
K.1 – Cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica ou 
falência orgânica 
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capacidade, em resultado das diversas situações de fragilidade humana (2008), igualmente 
o Código Deontológico dos Enfermeiros considera que ao enfermeiro compete respeitar e 
fazer respeitar as opções do utente, enquanto pessoa, tendo em conta os seus valores 
políticos, culturais, religiosos e morais (2009). 
A atividade proposta para a elaboração duma norma de boas práticas para a 
transferência de utente em situação crítica para ambiente hiperbárico para desenvolvimento 
da competência cuida da pessoa a vivenciar processos complexos de doença crítica ou 
falência orgânica (K.1), mais especificamente, da unidade de competência presta cuidados 
à pessoa emergente e na antecipação da instabilidade e risco de falência orgânica (K.1.1), 
destina-se a ser executada por todos os enfermeiros que exercem funções num CMSH. Esta 
norma tem como objetivo principal proporcionar aos utentes em estado crítico a 
continuação de uma boa assistência durante a transferência para ambiente hiperbárico, com 
a finalidade de se proceder ao tratamento com Oxigenoterapia Hiperbárica. 
Os problemas identificados, pelos enfermeiros, no diagnóstico de situação e o 
envolvimento da equipa de enfermagem num CMSH, na construção da norma de boas 
práticas, facilitaram a estratégia de sensibilização para a sua aplicação e operacionalização. 
Segundo Galpin “… quando respondemos às pessoas aquilo que elas precisam de saber, 
elas tornam-se mais abertas à aprendizagem das novas aptidões e capacidades envolvidas 
na mudança” (2000, p. 71), reduzindo, assim, a resistência à mudança. 
Com a elaboração desta norma, foi possível demonstrar e executar cuidados 
técnicos de alta complexidade dirigidos à pessoa a vivenciar processos complexos de 
doença crítica ou falência orgânica, o que permitiu desenvolver esta competência e a 
intervenção desenvolvida foi essencial para melhorar os cuidados prestados, proporcionar 
maior conforto ao utente e ajudar a prevenir potenciais complicações. 
 
 
 
 
 
Para a temática da catástrofe e emergência multi-vítima os contributos teóricos 
lecionados ao longo do semestre foram fundamentais. Para a mobilização da competência 
Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítimas (K.2) para 
Competência: 
K.2 – Dinamiza a resposta a situações de catástrofe ou emergência multi-vítima da 
conceção à ação. 
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além da pesquisa bibliográfica foi realizado um estágio no Comando Operações Distrital 
(CODIS) e na Urgência do Centro Hospitalar de Lisboa, que permitiram uma melhor 
compreensão do plano distrital e local para a emergência e catástrofe, de forma a 
conceber, em articulação com o nível estratégico, os planos de catástrofe ou 
emergência (K.2.1). Para a unidade de competência planeia a resposta concreta ante as 
pessoas em situação de emergência multi-vítima ou catástrofe (K.2.2) foi efetuada uma 
atualização e divulgação do Plano de Emergência num CMSH à equipa de enfermagem, 
através dossier temático. A unidade de competência gere os cuidados em situações de 
Emergência e ou Catástrofe (K.2.3) teve por base a colocação da “Planta de Emergência” 
atualizada em local de fácil acesso e toda a sinalética correspondente nos locais 
recomendados e facilmente visíveis. 
São muitos e diversos, os fatores naturais que potenciam a ocorrência de um 
acidente grave ou uma catástrofe, tais como inundações, secas, sismos e vulcões. No 
entanto, grande parte dos danos que potenciam uma catástrofe, são resultantes da ação 
humana, em interação com o desenvolvimento tecnológico ou derivada do seu 
comportamento, designadamente todos os incêndios, acidentes coletivos, atos de 
terrorismo e guerra. 
As unidades de saúde devem realizar, uma análise da sua situação, tendo em 
consideração a sua envolvente interna e externa, em constante mutação e planeiem, de 
forma sistemática e integrada, uma resposta de emergência em qualquer um dos cenários 
de acidente grave ou catástrofe (DGS, 2010). A existência de um Plano de Emergência, 
coloca-se pela necessidade de se programarem atuações de forma coordenada, com o 
objetivo de alcançar economia de esforços, rapidez na atuação e evitar ou limitar 
consequências, sempre causadas em situação de emergência. Ele deve conter um conjunto 
de ações a realizar ordenadamente para dar resposta a uma situação catastrófica em que o 
hospital se veja envolvido. Esta situação poderá ocorrer fora da área do hospital, sem o 
afetar diretamente ou pode atingi-lo diretamente. Segundo Alves e Redondo (1999) um 
plano de emergência é constituído por dois documentos, o Plano de Emergência Externo 
(PEE) e o Plano de Emergência Interno (PEI). Os mesmos autores referem que os 
exercícios de treino e simulação devem ser realizados com regularidade. De acordo com os 
mesmos autores, porque se ocorrer de forma irregular e esporádica, poderá criar uma falsa 
sensação de segurança, uma vez que não treinam devidamente o pessoal envolvido. 
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O PEI organiza a resposta do hospital, para qualquer situação ou incidente interno 
que possa vir a interromper a sua atividade normal mas para ser realmente eficaz, “é 
essencial que cada profissional se identifique como elemento fundamental neste processo e 
possa conhecer a sua missão, o seu papel e a sua Ação neste domínio de competências” 
(DGS, 2010). Um dos primeiros passos na elaboração de um Plano de Emergência é a 
identificação de riscos. De modo a planear a resposta concreta ante as pessoas em situação 
de emergência multi-vítima ou catástrofe, é indispensável conhecer previamente quais os 
riscos com maior probabilidade de ocorrência, em que possam resultar acidentem graves 
ou catástrofes. Só o conhecimento desta possibilidade nos coloca em condições de a 
enfrentar. Sendo assim, é necessário conhecer antecipadamente os riscos, a sua localização, 
as ações preventivas e a atuação em caso de ocorrência de acidentes. Neste contexto o 
estágio no Comando Operações Distrital (CODIS) permitiu identificar para a zona onde 
está instalado o CMSH comporta riscos de origem natural - relacionados com as 
intempéries, nomeadamente cheias, inundações, estados de seca, quaisquer situações 
meteorológicas extremas e fenómenos relacionados com sismos; riscos derivados do 
desenvolvimento tecnológico - resultantes da ação humana em interação com o 
desenvolvimento tecnológico (incêndios, acidentes graves de tráfego aéreo, marítimo ou 
terrestre). O colapso de edifícios, epidemias e acidentes industriais com matérias perigosas, 
incluem-se nesta categoria.  
Na sequência dos estágios referidos anteriormente e após a pesquisa bibliográfica 
efetuada para desenvolvimento da competência - dinamiza a resposta a situações de 
catástrofe ou emergência multi-vítima, da conceção à ação (K.2), foi possível 
aprofundar conhecimentos, mais aprofundado acerca das competências da Comissão de 
Gestão do Risco (CGR) do CHLC, das sua competências e do trabalho desenvolvido, 
nomeadamente, os procedimentos de evacuação de utentes e de segurança contra 
incêndios. A CGR é uma comissão de apoio técnico, com dependência e coordenação pelo 
Conselho de Administração que integra o conteúdo funcional para as comissões de 
segurança e de saúde e higiene no trabalho, conforme disposto na Lei nº 35/2004, de 29 de 
Julho. 
Segundo a ANPC, sismo é um fenómeno natural resultante de uma rotura mais ou 
menos violenta no interior da crosta terrestre, correspondendo à libertação de uma grande 
quantidade de energia e que provoca vibrações que se transmitem a uma vasta área 
79 
 
circundante. Na maior parte dos casos, os sismos são devidos a movimentos ao longo de 
falhas geológicas existentes entre as diferentes placas tectónicas que constituem a região 
superficial terrestre, as quais se movimentam entre si (2012). A duração de um sismo é 
variável, pode durar poucos segundos e prolongar-se até dezenas de segundos, raramente 
ultrapassam um minuto. Após o sismo principal geralmente seguem-se sismos mais fracos 
devido a reajustamentos do material rochoso e que se denominam réplicas. A mesma fonte 
refere que Lisboa está inserida numa zona de intensidade sísmica muito elevada (grau IX, 
na Escala Internacional de Mercalli Modificada), donde deduzimos que o CMSH se 
encontra localizado numa área de elevado risco sísmico. O sismo caracteriza-se como 
desastroso, as suas consequências são de pânico geral, desmoronamento de alguns 
edifícios, danos gerais nas fundações, as estruturas são fortemente abanadas, havendo 
danos consideráveis em construções muito sólidas, fraturas importantes no solo.  
Em caso de sismo, a queda de objetos, estruturas, ocorrência de incêndios, falhas 
de energia, e o possível bloqueamento das passagens fundamentais para a evacuação, 
podem causar danos graves aos ocupantes do hospital.  
A ANPC designa incendio por uma ocorrência de fogo não controlado, que pode 
ser extremamente perigosa para os seres vivos e as estruturas. Existem locais e situações 
onde a ocorrência de incêndio é mais frequente, são os seguintes: Áreas técnicas, por serem 
locais onde existem equipamentos, instalações, cablagem elétrica e atividades de 
manutenção de sistemas, considerados, de um modo geral, como locais de risco agravado, 
como as áreas de arquivo, áreas de armazenagem, salas e gabinete, pela presença de 
materiais combustíveis diversos - tecidos, papeis, plásticos, madeiras entre outros (2012). 
A presença de quantidades significativas de materiais combustíveis, aliada à 
inexistência/insuficiência de medidas de prevenção (por exemplo ao nível da armazenagem 
sem critérios), aumentam a probabilidade de ocorrência de um foco de incêndio. A 
existência de produtos inflamáveis / reservatório de oxigénio, a utilização de gás constitui 
uma fonte de risco de incêndio / explosão, assim como a existência de gás em rede, pode 
potenciar a propagação e as consequências de um eventual incêndio. 
Nas instalações num CMSH existem substâncias químicas que representam um 
potencial acrescido como gases comburentes (Oxigénio, Azoto, Hélio, Nitrox, recipientes 
de alta pressão, garrafas de ar comprimido e equipamentos elétricos de apoio); líquidos 
inflamáveis (álcool, éter, entre outros) e produtos de desinfeção. 
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Um pouco pelas limitações de tempo que o MEMC impõe e face ao exposto a 
nossa preocupação ficou direcionada para o risco de incêndio e de sismo como as causas 
de maior probabilidade de ocorrerem num CMSH. A gestão do tempo e dos recursos 
humanos permitiu otimizar as estratégias e motivação da equipa de enfermagem para a 
atividade que estava programa. Assim, deu-se início a um árduo processo de atualização do 
dossier com plano de emergência num Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica, que 
se encontra em apreciação na direção num CMSH e cuja atualização remontava a 
dezembro de 2006. Uma cópia atualizada do referido dossier encontra-se disponível na sala 
de tratamentos do serviço como medida de consciencialização e formação individual, bem 
como um instrumento de trabalho para consulta, divulgação e operacionalização, que 
permite favorecer a aprendizagem, a destreza nas intervenções e o desenvolvimento de 
habilidades e competências dos enfermeiros. 
Face ao exposto fazemos uma reflexão sobre o Artigo 88.º do Código 
Deontológico, que prescreve o dever de “analisar regularmente o trabalho efetuado” e, 
entre outros aspetos, “manter a atualização contínua dos conhecimentos e utilizar de 
forma competente as tecnologias, sem esquecer a formação permanente e aprofundada nas 
ciências humanas”. 
Neste âmbito, outras das grandes preocupações depreendia-se com a atualização 
da sinalética e dos respetivos circuitos de emergência – principais e secundários, que 
deviam ser seguidos durante a evacuação dos utentes. O melhoramento e algumas 
alterações físicas ao nível da estrutura interna num CMSH obrigaram à retirada de grande 
parte da sinalética colocada em 2006, pelo que as atividades desenvolvidas para esta 
competência alicerçaram a necessidade de repor imediatamente a normalidade na referida 
área. Foi possível recolocar e melhorar toda a sinalética existente, bem como reposicionar 
os circuitos de emergência em locais de melhor acesso e fácil visualização.  
Estas medidas permitiram contribuir para o melhoramento e aplicabilidade do 
plano de emergência e catástrofe do serviço, melhorando a segurança de toda a equipa e 
dos utentes e simultaneamente desenvolvido a competência de dinamizar a resposta a 
situações de catástrofe ou emergência multi-vítima da conceção à ação. A conceção e 
atualização destes planos de emergência, permitiram melhorar a qualidade dos serviços 
prestados. A colaboração dos enfermeiros na atualização do plano de emergência num 
Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica, permitiu desenvolver aprendizagens 
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profissionais que foram adquiridas durante a realização do referido documento, não tendo 
existido desvio entre o planeado e o realizado. 
Desenvolvidas as competências específicas do enfermeiro especialista em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica, estamos de acordo com o REPE, quando refere que o 
“Enfermeiro especialista é o enfermeiro habilitado com o curso de especialização em 
enfermagem ou com um curso de estudos superiores especializados em enfermagem, a 
quem foi atribuído o título profissional que lhe reconhece competência científica, técnica e 
humana para prestar, para além de cuidados gerais, cuidados de enfermagem 
especializados na sua área de especialização" (Decreto Lei Nº 161/96, P. 2060). 
A Ordem dos Enfermeiros define o enfermeiro especialista como o profissional de 
enfermagem que assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas dos 
utentes aos processos de vida e problemas de saúde, e uma resposta de elevado grau de 
adequação às necessidades do utente. Deve ser reconhecido pelo utente, entidades 
empregadoras e decisores políticos, como um prestador de cuidados num campo de 
intervenção particular e detentor de outras competências diferenciadas ao nível da 
conceção e gestão de cuidados, planeamento estratégico, supervisão de cuidados, 
assessoria, formação e investigação (OE, 2007). 
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4 – ANÁLISE DAS COMPETÊNCIAS DO MESTRE 
 
O Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica do Instituto Politécnico 
de Setúbal – Escola Superior de Saúde, visa dotar licenciados de enfermagem de 
competências profissionais diferenciadas para intervir, suportados na evidência e para o 
desenvolvimento de saberes técnicos e práxicos da enfermagem médico-cirúrgica (n.º 1 do 
art.º 2 do Regulamento do referido curso). 
As atividades desenvolvidas durante os estágios possibilitaram a aprendizagem e 
enriquecimento pessoal, condicente com um grau de maior exigência e rigor nas 
intervenções enquanto pessoa e profissional. A possibilidade de conhecer outras áreas de 
intervenção permitiu adquirir novas competências no âmbito da prevenção e controlo de 
infeção e assim refletir sobre a prática diária, de modo a melhorar a qualidade contínua na 
prestação dos cuidados aos utentes. As intervenções foram no sentido de dar respostas às 
necessidades dos utentes ou famílias e sempre com a preocupação da defesa da liberdade e 
dignidade enquanto utente (OE, 2009). 
Os contributos de aprendizagem no contexto teórico transportados para a ação da 
prática clinica, permitiram refletir e proporcionaram um enorme potencial formativo, pela 
pluralidade de situações que as diversas ações práticas dos vários estágios proporcionaram. 
Neste sentido Benner acerca da identidade refere que “…não saber quem somos agora, 
porá seriamente em perigo o que nós queremos vir a ser” (2005, p. 26). 
No Regulamento do Curso de Mestrado em Enfermagem Médico-Cirúrgica do 
Instituto Politécnico de Setúbal – Escola Superior de Saúde estão descritas as competências 
do MEMC. A aquisição das competências específicas proporcionou o desenvolvimento na 
capacidade de prestar cuidados organizados, de desenvolver e aprofundar conhecimentos 
teóricos, de proceder a uma reflexão crítica e desenvolver projetos, de desenvolver 
estratégias e aplicar novos recursos no serviço, de elaborar um relatório de projeto que 
permitiu uma intervenção eficaz, de aplicar os conhecimentos para resolver questões 
complexas e sem emitir juízos de valor e de comunicar as conclusões e conhecimentos a 
toda a equipa. 
Assim, a primeira competência demonstra competências clinicas na conceção, 
gestão e supervisão clinica de cuidados de enfermagem ficou patente em toda o trabalho 
desenvolvido ao longo dos estágios. A classificação dos problemas éticos, a identificação 
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dos diagnósticos de enfermagem e as intervenções planeadas em linguagem CIPE – 
Classificação Internacional para a Prática em Enfermagem, permitiram adquirir 
competências na gestão e supervisão clínica de cuidados de enfermagem. O trabalho de 
“Supervisão de Cuidados” realizado na UC de Supervisão dos cuidados (Apêndice XXII), 
permitiu desenvolver a articulação dos problemas do utente com a intervenção de 
enfermagem de forma a melhorar a qualidade contínua dos cuidados prestados, através de 
uma linguagem CIPE e integrações profissionais à luz do modelo de desenvolvimento 
profissional previsto pela Ordem dos Enfermeiros. A orientação da prestação de cuidados 
com a supervisão do enfermeiro especialista permitiu conceber diagnósticos e intervenções 
de enfermagem gerais e especializadas. A par da formação teórica adequada aos estágios 
desenvolvidos, a supervisão clinica em ambiente de estágio, constitui uma abordagem 
pedagógica comum na formação de enfermeiros. Esta supervisão permitiu uma orientação 
no desenvolvimento humano e profissional e ainda, como refere Alarcão e Tavares, 
“…uma estratégia que procura dar sentido ao vivido e ao conhecido compreendendo 
melhor para melhor agir…” (2003, p. 166).  
A competência realiza desenvolvimento autónomo de conhecimentos e 
competências ao longo da vida e em complemento às adquiridas começou com o 
desenvolvimento de uma metodologia do projeto que desse resposta às necessidades 
sentidas. Desde o início do curso que, a pesquisa bibliográfica, de forma autónoma, 
permitiu adquirir conhecimentos e gerir recursos pessoais, permitindo ajustar as 
necessidades de formação a este projeto. A formação em serviço, proporciona respostas 
práticas e objetivas para a resolução de problemas diários - a formação em situação é uma 
das técnicas relevantes e que deve estar presente na prática de cuidados e supervisão dos 
mesmos. 
Qualquer programa formativo deve corresponder às necessidades identificadas em 
contexto de trabalho e a este respeito, no Decreto-Lei nº 437/91, de 8 de Novembro, no seu 
preâmbulo, pode ler-se que “A natureza da profissão de enfermagem e as características 
do seu exercício, fazem com que se deva privilegiar a formação em serviço como forma de 
manter atualizados, aprofundar e desenvolver os conhecimentos adquiridos nos cursos 
básicos e pós-básicos de enfermagem, prevendo-se nesta carreira mecanismos que 
favoreçam e permitam concretizar este tipo de formação contínua”, (Diário da República, 
I Série:5723). A formação contínua tem um papel fundamental para esta melhoria de 
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competências, permitindo promover a autonomia progressiva no trabalho, visando o 
enriquecimento dos indivíduos como pessoas e como profissionais. A formação deve ser 
entendida como um investimento e não como um custo (Lopes e Picado, 2010). Segundo o 
mesmo autor a experiencia é uma das fontes mais ricas para a aprendizagem de adultos, 
uma vez que são motivados a aprender conforme vivenciam necessidades e interesses. É 
uma reflexão sobre a experiencia que permite aprender novos conhecimentos e práticas 
baseadas na evidência e que é quase impossível tornar-se especialista sem ter experiencia 
direta nessa mesma atividade. 
Na perspetiva de Alarcão e Tavares um processo continuado, no âmbito de uma 
orientação profissional, que tem como objetivo o desenvolvimento humano e profissional, 
a“A supervisão é o processo em que o professor, em princípio, mais experiente e mais 
informado, orienta um outro professor ou candidato a professor no seu desenvolvimento 
humano e profissional” (2003, p.16). Assim, grande parte do conhecimento e 
competências adquiridas são fruto de um conjunto de atividades realizadas e alicerçadas no 
trabalho autónomo que cada um vai realizando ao longo da vida. 
A competência de mestre que integra equipas de desenvolvimento 
multidisciplinar de forma proactiva foi possível através do envolvimento e participação 
das equipas com as quais colaboramos nos campos de estágios do HFF e do CHLC, bem 
como com a equipa multidisciplinar num CMSH. 
A contribuição e envolvimento da equipa de enfermagem na elaboração das 
normas de qualidade e a disponibilidade manifestada pelos professores permitiram 
mobilizar a equipa com a aplicação conhecimentos, compreensão e resolução de problemas 
na área da prevenção e controlo de infeção. O enquadramento concetual permitiu 
fundamentar este conceito através de conceitos e modelos que sempre mantiveram esta 
preocupação atualizada. A supervisão de cuidados decorrente de modelos de exercícios 
usados em equipas permite um acompanhamento da prática nos cuidados prestados. 
A integração na equipa de CCI e o trabalho realizado contribui para melhorar a 
saúde global, da comunidade e do serviço.  
A quarta competência agir no desenvolvimento da tomada de decisão e 
raciocínio conducentes à construção e aplicação de argumentos rigorosos, permite 
concomitantemente com a primeira competência tomar decisões em ambiente complexo. 
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A tomada de decisão em enfermagem, segundo Deodato,  tem como ponto de 
partida “problemas e dilemas éticos”, para os quais o enfermeiro planeará os atos 
decorrentes das soluções encontradas. Na procura das soluções, “excluímos o método de 
tentativa e erro”, uma vez que, “tendo pessoas como objeto da ação, não são eticamente 
aceitáveis tentativas lesivas da dignidade humana” (2008, p.31). O mesmo autor refere 
que o processo que se inicia com “a identificação do problema, através de uma adequada 
recolha de dados que permita conhecer o máximo de informação sobre a situação em 
apreço, investigando em todas as fontes disponíveis” (2008, p.31). 
Esta procura de informação é determinante para as etapas seguintes e como 
consequência para a solução encontrada, porquanto é com base nos dados conhecidos que é 
possível identificar e ajuizar a aplicação dos princípios éticos e os valores que se aplicam 
ao caso.  
A avaliação dos resultados do projeto permitiu avaliar a sua otimização. O 
desenvolvimento da tomada de decisão contou com os conhecimentos e experiencia dos 
professores, mas também com as vivencias e conhecimentos da equipa de enfermagem do 
serviço e das equipas multidisciplinares dos estágios realizados. A partilha de saberes e 
experiências e a procura de consensos na aplicação dos princípios científicos e éticos às 
situações concretas permitiu desenvolver competências, no domínio da tomada de decisão 
em enfermagem para a formulação do diagnóstico e do planeamento. 
A competência inicia, contribui para e/ou sustenta investigação para 
promover a prática de enfermagem baseada na evidência foi adquirida com recurso ao 
modelo teórico que mais se adaptava ao projeto para que oferecesse uma melhor 
fundamentação. A pesquisa bibliográfica dirigida, obedecendo aos princípios da prática 
baseada na evidência, permitiram o desenvolvimento de conhecimentos atualizados que 
aliados à pertinência dos problemas identificados permitiram implementar instrumentos de 
trabalho que vão melhorar e fazer evoluir a prestação dos cuidados aos utentes. 
A implementação de guidelines e protocolos de atuação, baseados em evidência 
científica, promovem qualidade e segurança na prestação de cuidados, através da 
introdução de medidas corretivas e de melhoria contínua (DGS, 2011). Destacamos os 
contributos recolhidos para a elaboração da norma de boas práticas para a transferência de 
utente em situação crítica para ambiente hiperbárico e para a elaboração do manual de 
qualidade de desinfeção. 
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A prática baseada na evidência possibilita aos enfermeiros uma melhoria na 
qualidade de cuidados que prestamos aos nossos utentes, pelo que é importante incentivar a 
procura de conhecimentos científicos e a sua aplicação. A prática da enfermagem 
sustentada na investigação durante este projeto tem o seu corolário com a elaboração e 
publicação de um artigo que envolve a temática da prevenção e controlo de infeção 
(Apêndice XXIII). A divulgação do artigo serve de referência para outros elementos e 
contribui para a disseminação da nossa investigação e promove a qualidade e segurança na 
prestação de cuidados. 
Por fim, a competência realiza análise diagnóstica, planeamento, intervenção e 
avaliação na formação dos pares e de colaboradores, integrando formação, a 
investigação, as políticas de saúde e a administração em Saúde em geral e em 
Enfermagem em particular foi realizada com a formação e divulgação à equipa de 
enfermagem e assistentes operacionais que decorreram das atividades desenvolvidas 
durante a aplicação do PIS e do PAC. A revisão bibliográfica permitiu concluir que os 
ensinos personalizados, são fundamentais para o envolvimento de toda a equipa de 
enfermagem, atribuindo liberdade, informação e confiança, permitindo tomar decisões e 
participar ativamente. Assim, torna-se necessário capacitar, informar, incentivar, motivar e 
reconhecer a participação da equipa, para garantir a continuidade dos cuidados (Miguel, 
2007). 
O percurso profissional desenvolvido até ao momento permitiu-me a aquisição de 
competências a este nível. A frequência do MEMC (o qual implicou uma componente de 
formação importante no PIS) associado ao curso inicial de formação de formadores 
forneceu os instrumentos essenciais ao nível da capacidade de análise diagnóstica, 
planeamento, intervenção e avaliação na formação. 
A concretização do planeamento que resultou do diagnóstico de situação e do 
problema identificado, permitiu mobilizar e intervir na equipa e no serviço de forma 
melhorar o ambiente em saúde, tendo como repercussão primordial a melhoria da 
qualidade nos cuidados prestados (Padrões de Qualidade dos Cuidados Especializados em 
Enfermagem em Pessoa em Situação Crítica - OE, 2011). 
Tem sido possível fazer uma interação dos contributos da formação e das políticas 
de saúde do serviço através da orientação de estudantes em estágios em áreas do ensino 
clinico e na orientação e supervisão na integração de novos elementos. 
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5 – REFLEXÃO FINAL 
 
A realização deste relatório permitiu-nos adquirir e aprofundar conhecimentos que 
constituíram uma mobilização refletida de saberes que fundamentaram as nossas ações. 
Possibilitou-nos identificar necessidades do serviço, analisar e interpretar a informação 
recolhida, planificar atividades de acordo com cada situação identificada. 
O diagnóstico de situação efetuado no local de trabalho, só faz sentido e tal como 
defendes Collière “A formação universitária não ganha sentido a não ser que permita 
reduzir o fosso entre os locais da prática profissional e os locais de reflexão, tornados os 
locais de exercício profissional em locais de ação/reflexão” (1999, p. 202), assim, 
permitiu-nos identificar, planear, executar, avaliar e analisar a problemática, sobre a qual 
incidiu este relatório. Todas as temáticas lecionadas deram um contributo essencial para o 
desenvolvimento de todo este trabalho e percurso, que possibilitaram definir atividades e 
estratégias, com as quais pensamos ter conseguido concretizar todos os objetivos definido 
neste projeto. 
O desenvolvimento de competências e o aprofundamento de conhecimentos 
permitem a uniformização de procedimentos, contribuindo para uma prestação de cuidados 
com mais qualidade e segurança.  
Os projetos concebidos (PIS e PAC) permitiram-nos documentar o 
desenvolvimento das nossas aprendizagens através das experiências clínicas e dos 
conteúdos dos vários módulos lecionados ao longo deste semestre.  
Consideramos ter atingido os objetivos a que nos propusemos no início deste 
relatório, através do relato crítico das inúmeras partes do trabalho, demonstrando assim o 
desenvolvimento e a aquisição das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista, das 
competências Específicas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem em Pessoa em 
Situação Crítica e das Competências do Mestre em Enfermagem Médico-Cirúrgica.  
Terminado este período formativo consideramos ter sido muito gratificante a 
elaboração deste relatório, pois foi sentido como um grande desafio. Todo o envolvimento 
e desenvolvimento teórico/prático permitiu-nos fazer uma reflexão mais profunda, 
contribuindo para o enriquecimento pessoal e profissional, com o intuito demonstrar o 
desenvolvimento de competências comuns e específicas do enfermeiro especialista e para o 
desenvolvimento das competências de mestre. Esta aprendizagem foi centrada nas nossas 
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vivências, no modo como desenvolvemos estratégias de formação, com um saldo que 
consideramos positivo e que permita contribuir de forma consistente para a qualidade dos 
cuidados prestados e para o desenvolvimento da profissão. 
Tendo por premissa que a transformação pessoal acontece nas dimensões do saber 
(conhecimento), do saber fazer (capacidades) e do saber ser (atitudes), encaramos a 
frequência deste mestrado como um processo de valorização pessoal e profissional, capaz 
de impulsionar novos desafios. Assim, surgiram convites para fazer parte da bolsa de 
formadores do hospital e fazer parte da Comissão de Controlo de Infeção das novas 
instalações que irão receber o atual serviço. 
No nosso entendimento este trabalho é um elemento catalisador de conhecimento, 
de desenvolvimento e um instrumento orientador de ações futuras no âmbito da 
especialização em enfermagem da pessoa em situação crítica, oferecendo aos utentes, 
família e equipa um ambiente mais seguro, que se traduz numa melhoria na qualidade dos 
cuidados prestados. 
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Apêndice I 
FMEA (Faileur Mode and Effects Analysis) 
98 
 
FMEA (FAILEUR MODE AND EFFECTS ANALYSIS) 
Controlo de Infeção no Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica 
Etapas 
Modo Potencial de 
Falha 
Efeito G Causas O D RPN Ações a Desenvolver 
Atendimento 
 Falha no controlo de 
infeção associado aos 
cuidados de saúde 
(IACS) 
 Contaminação na 
sala de espera 
4 
 Deficiente higienização das 
mesas e cadeiras 
 Deficiente informação para 
a necessidade de realização 
de penso 
 Área pouco valorizada 
 Feridas infetadas 
 Pensos repassados 
 Vigilância sanitária 
comprometida 
 Deficiente informação para 
a necessidade de realização 
de penso 
 Incorreta lavagem das 
mãos 
2 3 24  
Apresentação do 
serviço e da equipa 
multidisciplinar 
 Risco contaminação 
 Risco acrescido de 
IACS 
2 
 Lavagem das mãos ineficaz 
 Vigilância sanitária 
comprometida 
 Entrada em espaços 
restritos 
 Maior mobilidade de 
utentes e familiares pelas 
várias áreas do serviço 
 Não cumprimento do 
protocolo de atuação 
relativamente à 
higienização dos espaços 
3 3 18  
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Controlo de Infeção no Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica 
Etapas 
Modo Potencial de 
Falha 
Efeito G Causas O D RPN Ações a Desenvolver 
do serviço 
Entrevista de 
Enfermagem 
 Incumprimento de 
medidas preventivas 
 Aumento do risco de 
IACS 
 Diagnósticos de 
enfermagem mal 
delineados 
4 
 Contacto com o utente 
 Proximidade com utente 
e/ou família 
 Não utilização de 
equipamento de proteção 
individual (EPI) 
3 3 36  
Sala tratamentos  Risco contaminação 
 Diagnósticos de 
enfermagem mal 
delineados 
 Risco acrescido de 
infeção 
 Atrasar o tratamento 
2 
 Inexperiência da equipa 
 Informação deficiente para 
realização de pensos 
 Uso incorreto na triagem 
dos lixos 
 Falta de materiais 
específicos para dar 
continuidade ao 
tratamento de todos os 
pensos 
 Uso incorreto de EPI 
3 2 12  
Desinfeção de 
materiais no Centro 
de Medicina 
 Falta sistematização 
no processo de 
desinfeção de 
traqueias 
 Risco acrescido de 
infeção 
 Atrasar o tratamento 
4 
 Não existe norma de 
qualidade para a 
desinfeção de traqueias 
 Falta de sensibilização dos 
profissionais 
 Desconhecimento 
legislação em vigor 
8 5 160  
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Controlo de Infeção no Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica 
Etapas 
Modo Potencial de 
Falha 
Efeito G Causas O D RPN Ações a Desenvolver 
Subaquática e 
Hiperbárica 
 Desatualização da 
norma de protocolo 
de atuação para 
esterilização de 
máscaras 
 Risco de infeção 
 Atrasar o tratamento 
1 
 Desconhecimento da 
legislação em vigor 
 Não cumprimento do 
protocolo de atuação 
 Falta de sensibilização dos 
profissionais 
 Norma protocolo de 
atuação em local pouco 
visível 
7 4 28  
 Falta de conhecimento 
na área 
 Risco acrescido de 
infeção 
 Atrasar o tratamento 
4 
 Formação insuficiente ao 
Enfermeiros e Assistentes 
Operacionais 
8 5 160  
 Insuficiente 
acompanhamento 
pelo grupo CCI 
 Sistematização de 
procedimentos sem 
qualidade 
2 
 Falta de informação 
 Desconhecimento da 
legislação em vigor 
7 5 70  
 
Manuseamento e 
acondicionamento 
de materiais no 
Centro de Medicina 
Subaquática e 
Hiperbárica 
 
 Falta sistematização 
no processo de 
manuseamento e 
acondicionamento de 
traqueias 
 Risco acrescido de 
infeção 
 Atrasar o tratamento 
4 
 Não existe norma de 
qualidade para 
manuseamento e 
acondicionamento de 
traqueias  
 Falta de sensibilização dos 
profissionais 
 Desconhecimento 
legislação em vigor 
 Incorreta lavagem das 
mãos 
8 5 160  
 Não identificação do 
local de 
acondicionamento de 
traqueias 
 Utilização 
inadequada dos 
locais 
 Risco acrescido de 
6 
 Local partilhado com outras 
áreas 
 Falta de informação sobre 
legislação em vigor 
5 2 60  
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Controlo de Infeção no Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica 
Etapas 
Modo Potencial de 
Falha 
Efeito G Causas O D RPN Ações a Desenvolver 
infeção 
 Falta de conhecimento 
na área controlo de 
infeção 
 Risco acrescido de 
infeção 
 Atrasar o tratamento 
4 
 Formação insuficiente ao 
Enfermeiros e Assistentes 
Operacionais 
8 5 160  
Tratamento com 
Oxigenoteraia 
Hiperbárica (OHB) 
 Continuidade de 
prestação de cuidados 
afetada 
 Comprometer a 
realização das sessões 
 Contaminação das 
câmaras 
 Risco de 
contaminação por 
IACS 
2 
 Deficiente higienização das 
macas e cadeiras 
 Informação incompleta 
 Insuficiente vigilância para 
a necessidade de realização 
de pensos 
 Inexperiência dos 
profissionais de saúde 
 Incumprimento do 
protocolo de acesso ao 
interior das câmaras 
3 4 24  
Pós consulta e pós 
tratamento 
 Risco contminação 
acrescida 
 Risco IACS 
 Tempo de espera 
excessivo 
3 
 Má higienização da sala 
espera 
 Deficiente higienização das 
mesas e cadeiras 
 Número de utentes a 
aguardar transporte 
 Informação escassa, ao 
utente, relativamente ao 
cuidados a ter 
 Défice de conhecimento do 
utente relativamente à sus 
situação 
 Diversidade de patologias 
no mesmo espaço 
4 5 60  
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Controlo de Infeção no Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica 
Etapas 
Modo Potencial de 
Falha 
Efeito G Causas O D RPN Ações a Desenvolver 
Alta  Alta suspensa 
 Previsão de alta 
dificultada 
 Aumento lista espera 
 Encaminhamento 
para médico 
assistente 
 Aumentar a 
ansiedade do utente 
e/ou família 
4 
 Suspensão das sessões por 
IACS 
 Informação médico 
assistente incompleta 
2 3 24  
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Apêndice II 
Autorização aplicação entrevistas aos enfermeiros 
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Apêndice III 
Autorização aplicação entrevista ao coordenador comissão de controlo da 
infeção 
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Apêndice IV 
Guião entrevista aos enfermeiros 
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Consentimento livre e esclarecido 
 
No âmbito do Projeto de Intervenção em Serviço (PIS), do Estágio, do 1.º Mestrado em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica, da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, 
surgiu a oportunidade de trabalhar a área do Controle da Infeção no Centro de Medicina 
Subaquática e Hiperbárica (CMSH). 
Para fundamentar a necessidade e pertinência deste projeto, é importante conhecer a 
opinião de todos os enfermeiros que trabalham neste serviço, perceber as sua preocupações e 
necessidades. 
A finalidade desta entrevista consiste em avaliar as necessidades individuais de cada 
enfermeiro dentro desta área e a importância atribuída à mesma, bem como, conhecer aspetos 
positivos e identificar aspetos a melhorar. 
Garantimos o respeito pela livre opinião de cada um dos entrevistados, podendo estes 
interromper a entrevista se sentirem lesados ou não se sentirem confortáveis com a mesma, sem 
qualquer prejuízo para os próprios. 
Asseguramos a confidencialidade e o anonimato dos dados obtidos, salvaguardando que 
o seu uso será utilizado exclusivamente no âmbito deste trabalho e eventual divulgação do 
mesmo. 
Solicitamos autorização para a gravação da entrevista, que será depois transcrita e 
fornecida ao autor para validação do conteúdo da mesma. 
A sua colaboração é essencial para a realização deste trabalho. 
 
 
 
O autor, 
 
José Ganilha 
 
 
Orientadores, 
Prof.ª Alice Ruivo e Enf. Especialista Luís Castro 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: ____________ 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: ________________________ 
 
Tópicos 
Acompanhamento CCI – Responsabilidade individual e partilha – Sistematização de 
procedimentos – Existência norma – Problemas e razões para os mesmos 
 
1. Considera importante o controle da infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
 
Tópicos 
Finalidade única – Sistematização de procedimentos – Acompanhamento CCI – Existência norma 
– Problemas e razões para os mesmos 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no CMSH? 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de atuação de 
modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento e 
acondicionamento das traqueias? 
 
Tópicos 
Agir em conformidade com legislação – Apurar responsabilidades – Necessidade formativa 
 
1. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
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Apêndice V 
Guião entrevista ao coordenador da comissão do controlo da infeção 
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Consentimento livre e esclarecido 
 
No âmbito do Projeto de Intervenção em Serviço (PIS), do Estágio, do 1.º Mestrado em 
Enfermagem Médico-Cirúrgica, da Escola Superior de Saúde do Instituto Politécnico de Setúbal, 
surgiu a oportunidade de trabalhar a área do Controle de Infeção no Centro de Medicina 
Subaquática e Hiperbárica (CMSH). 
Para complementar o diagnóstico de situação e perceber a real situação em que nos 
encontramos, é importante conhecer a opinião dos elementos de controlo de infeção sobre a 
adequação deste projeto, a exequibilidade do mesmo e as condições necessárias para a sua 
implementação. 
A finalidade desta entrevista consiste, assim, em auscultar a Comissão de Controlo de 
Infeção sobre a pertinência do projeto e estabelecer uma parceria eficaz para o desenvolvimento 
do mesmo. 
Garantimos o respeito pela livre opinião de cada um dos entrevistados, podendo estes 
interromper a entrevista se sentirem lesados ou não se sentirem confortáveis com a mesma, sem 
qualquer prejuízo para os próprios. 
Asseguramos a confidencialidade e o anonimato dos dados obtidos, salvaguardando que 
o seu uso será utilizado exclusivamente no âmbito deste trabalho e eventual divulgação do 
mesmo. 
Solicitamos autorização para a gravação da entrevista, que será depois transcrita e 
fornecida ao autor para validação do conteúdo da mesma. 
A sua colaboração é essencial para a realização deste trabalho. 
 
O autor, 
José Ganilha 
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1. Existem normas, ou diretrizes que indiquem os melhores procedimentos/produtos a 
utilizar na limpeza/desinfeção/esterilização dos materiais usados na prestação de 
cuidados aos utentes com tratamento na câmara hiperbárica, relativamente a: 
 Máscaras 
 Traqueias 
 Bancadas 
 Macas e cadeira de rodas 
 
a. Se sim, diga quais as indicações para o procedimento. Há quanto tempo 
não são revistas. 
b. Se não, qual é a sua opinião acerca do método utilizado para as traqueias: 
(“1 - São colocadas, durante 5 minutos, dentro de uma solução com 30 litros de 
água e 1 litro de desinfetante – PERFEKTAN ENDO, sendo substituída a cada cinco 
dias; 2 – Após os 5 minutos dentro da referida solução, as traqueias, são passadas 
por água limpa; 3 – Finalmente a secagem é efetuada manualmente através de 
um sistema de ar comprimido, que elimina as gotículas de água externa e 
internamente.”). 
 
2. E em relação ao acondicionamento e manuseamento do referido material, quais 
as diretrizes existentes. 
a. Se existe quais as indicações. Há quanto tempo não são revistas. 
b. Se não, qual a sua opinião acerca do método usado para as traqueias: 
(“após secagem são colocadas numa arrecadação, com várias prateleiras, sem 
finalidade única, onde todos têm acesso e da qual saem, sendo transportadas pelo 
corredor, em braços e sem embalagem até à câmara hiperbárica. O seu 
manuseamento é efetuado por elementos que não fazem parte da equipa de 
saúde. O mesmo procedimento é mantido no circuito inverso”). 
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Apêndice VI 
Consentimento informado 
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Consentimento Informado 
 
 
Eu, enfermeiro(a) do Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica:  
Reconheço que os procedimentos de investigação descritos na carta anexa me foram 
explicados e que me responderam de forma satisfatória a todas as minhas questões.  
Fui informado que tenho o direito de colocar, agora e durante o desenvolvimento da 
entrevista, qualquer questão sobre o estudo, investigação e métodos utilizados.  
Asseguraram-me que toda a informação por mim cedida, será guardada de forma 
confidencial e que nenhuma informação será publicada ou comunicada, sem a minha 
permissão. A divulgação dos resultados será anónima e em conjunto com as respostas de 
todos os participantes no estudo.  
Compreendo que sou livre de a qualquer momento abandonar o estudo.  
De forma livre e esclarecida e para os devidos efeitos, declaro participar no estudo, com o 
meu consentimento informado.  
 
 
Data:___/___/___ 
 
Nome: _____________________________________________________ 
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Apêndice VII 
Transcrição das entrevistas aos enfermeiros 
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Género: 
 Masculino        
 Feminino 
 
Idade: 51 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 6 Anos 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Sem dúvida nenhuma que a resposta só pode ser sim. Sim é importante este controle de 
infeção porque estamos a lidar com vários tipos de utentes, com diversos tipos de 
patologias que durante o tratamento utilizam as suas vias aéreas para se tratarem (não 
esquecer que este tipo de tratamento consiste na administração de O2 a 100% por via 
inaladora – máscara, tenda ou prótese ventiladora - sob pressão que só por si é já uma 
forma privilegiada de propagação). Grande parte das infeções localiza-se nas vias aéreas, 
as infeções respiratórias, estando portanto os nossos utentes muito expostos e 
encontrando-se muitos deles já bastante vulneráveis.  
No entanto este controle não se localiza apenas no que diz respeito às infeções das vias 
aéreas existe também uma grande preocupação no campo das feridas infetadas e em 
todo o meio ambiente do interior das câmaras. 
 A Vigilância epidemiológica de resultados, estruturas e processos constitui a base de 
trabalho como forma de prevenção e de Controlo de Infeção. 
De referir que qualquer suspeita de infeção respiratória, mais grave, será sempre sujeita a 
um parecer dos médicos do Centro para eventual suspensão do tratamento (Ex. estado 
febril). 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
Vou responder a esta sua pergunta da seguinte forma: Não será o método ideal mas 
penso que será o mais adequado. Não será o método ideal pois isso requeria uma 
desinfeção bastante mais elaborada do que aquela que já se faz mas isso seria um pouco 
idealista pois devido ao ritmo de tratamentos que este Centro tem não seria muito fácil 
de o adotar (pausa).  
Poderá eventualmente ser discutido o tipo de desinfetante que está a ser utilizado 
procurando no respetivo mercado aquele que nos poderá oferecer melhores resultados 
mediante o nosso “modus operandi”. 
 
 
ENTREVISTA 1 
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3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
Não querendo fazer o papel de repetitivo ou de “nem lá vou nem faço caso” devo 
responder na mesma linha de pensamento da resposta anterior. 
O manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no CMSH, na minha opinião, 
não estarão a ser feitos da forma mais adequada. Digo isto porque poderia haver 
melhorias nestas áreas. No entanto, nestas áreas, julgo que quer as senhoras A.A.M. quer 
os Técnicos de Mergulho tudo fazem para evitar e prevenir quaisquer tipos de forma 
contaminação que possam surgir. 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
A sistematização de atuação é sempre um pouco inimiga da otimização das tarefas que 
desempenhamos no nosso dia-a-dia. Para tal não acontecer proponha que se fizesse uma 
reciclagem e atualização quer nos materiais quer no pessoal e mesmo mudar a forma 
como rotineiramente se manuseiam estes meios. Mas temos também que referir que em 
“equipa que ganha não se mexe”. E eu acrescentaria mexer o q. b. 
Penso que será a falta de formação específica que alguns elementos não tiveram. Não 
quero dizer que a culpa seja deles mas o CMSH poderia providenciar formação nestas 
áreas, há quem não a recebeu, pois não faz parte das suas tarefas na sua especialidade 
técnica de base.  
A rotina que todos nós estamos sujeitos é outro dos problemas que identifico. Podemos 
também referir o ciclo de horários apertados que separam as sessões de tratamentos 
(riso). As razões que me levam a estas conclusões são a própria realidade que as valida 
pois tudo se faz no mesmo ritmo e com uma certa rapidez pois a próxima sessão “vem já 
aí” e não podemos alterar horários. 
O local de desinfeção e de acondicionamento poderia também ser otimizado procurando 
que este fosse mais espaçoso e com melhores meios pois o existente torna-se pequeno 
para a atividade que já se pratica. 
 
5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Sim penso que deveria existir um elemento responsável por esta área, como aliás já 
existiu, na altura ligado a uma “comissão de desinfeção do HM” que periodicamente 
providenciava a realização de análises de amostras recolhidas nos circuitos, materiais e 
diferentes locais mais problemáticos do CMSH. Tal como já referi, devido á própria 
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especificidade quer dos utentes quer da própria forma de tratamento que se efetua, no 
CMSH, deveria haver uma especial atenção nesta área e para tal a nomeação de um 
elemento responsável seria importantíssimo. Este elemento poderia promover, estudar e 
propor alterações que viessem a otimizar toda esta área. 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 50 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 21 meses 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Sim. (Risos) porque é um protocolo importante em qualquer instituição de saúde, (pausa) 
todos os serviços em contacto com utentes devem por em prática… 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
Não tenho bem a certeza (risos), não conheço outras realidades (pausa), …aqui o método 
é rápido, simples e parece fiável, mas (pausa) tenho algumas dúvidas. 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
Bem, o acondicionamento das traqueias acho que devia ser mais protetor (pausa). O 
manuseamento é pouco valorizado e são transportadas sem cuidados (risos), ninguém 
liga a isso. 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
(pausa) nunca tinha pensado nisso, mas o barulho e imenso, interfere com o 
funcionamento das consultas, era importante existirem regras e normas. As auxiliares não 
têm formação atualizada (pausa), nem nunca tiveram. 
É difícil (pausa), a instrução de quem é responsável pela desinfeção está desadequada 
(risos), não há norma de como se faz (pausa), principalmente isso. 
 
 
ENTREVISTA 2 
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5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Sim (pausa), pois a concretização e validação de protocolos específicos e formas de atuar 
é importante. A responsabilidade é fundamental (risos). 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 36 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 5 Anos 
 
 
1. Considera importante o controle de infção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
É importante o controle de infeção no centro de medicina Hiperbárica e subaquática, 
porque permite detetar e eliminar casos de infeções nosocomiais. Elaborando normas 
para que os procedimentos realizados no centro em relação à limpeza e desinfeção dos 
materiais utilizados no tratamento dos utentes, utilizem uma técnica asséptica, 
diminuindo o risco dos utentes adquirirem uma infeção. 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
Eu acho adequado o método usado de desinfeção adequado das traqueias e das mascaras 
usado no CMSH está longe de ser o ideal, embora possamos sempre melhorar, para isso 
temos o auxilio da farmácia hospitalar do Hospital de Marinha e da Comissão Controlo de 
infeção, nomeadamente na recomendação de novos produtos de desinfeção mais 
eficazes que os anteriores. 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
Em relação ao manuseamento e acondicionamento das traqueias e mascaras usadas no 
CMSH acho incorreto, falta equipamentos de proteção individual para as auxiliares para 
um correto manuseamento. E verifiquei que não existe uma zona limpa e uma zona suja, 
está tudo no mesmo local. 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
No meu entender o que se pode melhorar a sistematização de atuação é só na aquisição 
dos equipamentos de proteção individual. 
 
ENTREVISTA 3 
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Em relação ao espaço físico, deveria ser criada uma zona limpa ampla, onde de um lado 
se faz a desinfeção e limpeza das mascaras e traqueias e do outro lado o 
acondicionamento das mesmas, se possível com insonorização para evitar o ruído da 
secagem. E deveria ser criada a tal zona suja independente com saída para o exterior do 
edifício. 
 
5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Em relação se deveria existir um elemento responsável por esta área, um só não, mas no 
mínimo um médico e um enfermeiro para verificar e detetar casos de infeção hospitalar e 
elaborar normas para se conseguir procedimentos corretos. 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 49 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 5 Anos 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Sim considero, porque o controle periódico de infeção, tem um papel muito importante 
na prevenção e possível disseminação de infeções dentro do serviço, bem como para com 
os utentes/doentes a que a ele recorrem. 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
A metodologia e o produto utilizado, foi o recomendado pela comissão do Hospital 
Marinha para o controle das infeções, embora desatualizado (pausa). O maior problema é 
a falta de espaço naquele local, as dimensões do local são muito exíguas, logo é fácil 
possíveis contaminações, tanto no momento da lavagem/desinfeção/secagem como no 
seu manuseamento, e no seu acondicionamento. 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
O manuseamento tem algumas incorreções, tanto de quem procede à sua desinfeção e 
acondicionamento, como de quem o aplica e ou coloca no seu local de utilização (pausa). 
Mas atenção, o seu manuseamento no primeiro local está muito condicionado com as 
dimensões desse local e da sua localização. 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
O local de desinfeção/acondicionamento deveria ter outras condições, tanto no que diz 
respeito às suas dimensões da zona de desinfeção, o tipo de ventilação nesse local, como 
da zona de acondicionamento, bem como da sua localização no contexto do serviço, para 
se aplicarem umas boas práticas. Se num futuro próximo não é conveniente grandes 
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gastos financeiros, devido às dificuldades económicas que atravessamos, bem como da 
mais que provável mudança de localização deste serviço num futuro não muito distante, 
então propunha que se fizessem alguns reajustamentos nos procedimentos (pausa), após 
a desinfeção e secagem, o material nomeadamente as traqueias deveriam ficar tapadas 
nas caixas (pausa), a ventilação do local deveria ser alterada, talvez a colocação de ventax 
ou outras em dois locais para melhor circulação do ar, penso também que devia colocar 
os vários produtos e materiais noutros locais ou no mínimo com maior distanciamento 
entre eles e melhor proteção. 
A arrumação doutros materiais, e movimentação das pessoas nesse local, não 
esquecendo nunca o transtorno em termos em termos de ruído na zona envolvente 
direta (gabinete de enfermagem/sala de pensos/consultas), devia ser considerada e 
revista. 
 
5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Penso que deveria haver um enfermeiro responsável por esta área, para todo o serviço, e 
deveria fazer parte da comissão hospitalar (risos) ou alguém que faça esta ponte (era 
assim que acontecia até recentemente - Enf. Freire). 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 30 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 4 anos 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Aaa… como em qualquer serviço de saúde é fundamental que haja controlo de infeção, 
não é? Todos sabemos a quantidade de infeções que ocorrem nos serviços pelo pouco 
cuidado no manuseamento de determinados instrumentos. Pois… o nosso serviço não 
será exceção não é? …, Portanto parece-me importante que haja uma responsabilização 
individual e coletiva por parte de todos no sentido de tentar minimizar este problema. 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
Se acho adequado! (risos) sim, parece-me eficaz, melhor aceitável (risos)... Existe um 
protocolo que, quanto a mim, satisfaz plenamente as necessidades do serviço, mas que 
não é revisto há algum tempo. 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
Ora bem, isto vem um pouco de encontro à questão anterior. E a minha resposta vai 
focar-se no mesmo. Para além disso, existe o cuidado de separar as traqueias dos utentes 
com problemas de saúde infecto-contagiosos que têm um tratamento diferenciado. 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
Até ver, parece-me bem a forma como se tem feito. Se não se estragar já está bastante 
bom (risos). 
Parece-me que onde se nota menos cuidado, e falando contra nós, é no interior da 
câmara Hiperbárica. Enquanto que os assistentes… os mergulhadores usam luvas de 
palhaço, nós não temos muito esse hábito. E às vezes, quando estamos lá dentro 
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precisamos mexer nas traqueias não são.... e mexemos… sem luvas… (risos). Seria 
importante apostar na formação e num manual de procedimentos (pausa) ou algo do 
género… 
 
5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Eu acho que sim. É mais fácil quando as tarefas são distribuídas por todos. Além disso, é 
mais fácil apurar responsabilidades quando ocorrem algumas falhas aaaahhh… e é mais 
fácil corrigi-las porque existe alguém, que se sabe quem é, a quem podemos pedir contas. 
De qualquer maneira, também acho importante que o elemento que fique responsável 
por essa área tenha alguma formação sobre isso. 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 24 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 1 Ano 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Bem, o controlo de infeção aqui, como em qualquer outro serviço é importante. Pois é 
através deste que conseguimos, entre aspas, manter a salubridade do nosso local de 
trabalho e também reduzir o risco de infeções cruzadas entre utentes. 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
Haa… adequado, adequado é, porque supostamente se forem seguidas as especificações 
do produto utilizado. Desde que sejam seguidos todos os paços do processo, a desinfeção 
está garantida. 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
Neste aspeto acho que não é o mais correto, mas porque estamos condicionados à 
quantidade. Isto é o número de traqueias que dispomos é limitado. Enquanto está a 
decorrer uma sessão de OHB, as traqueias da seguinte estão a ser desinfetadas e 
preparadas para a próxima. Acho que com maior disponibilidade de material, este 
processo seria mais cuidado (pausa). Acho também que o equipamento do pessoal que 
manuseia as traqueias neste processo não é o mais indicado, isto é, não estão protegidos 
convenientemente. Outro aspeto preocupante, pende-se com o local onde é feito, o local 
é pouco espaçoso e pouco arejado, para não falar na presença dos caixotes de lixo 
infetado. Ou seja esta desinfeção e secagem são feitas nos sujos (risos). 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
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O ideal seria, um local apenas para este efeito, assim como um número maior de 
traqueias disponíveis, pelo menos uma para cada utente. Isto sim, seria o ideal, a meu ver 
cada utente deveria, entre aspas, ter as suas traqueias. Deixe-me explicar melhor… No 
início, quando é atribuída uma máscara ao utente, esta acompanha-o ao longo de todos 
os tratamentos, é lavada, desinfetada e acondicionada após cada sessão. Porque não 
fazer o mesmo com as traqueias? (pausa). 
Com uma última nuance, no final da prescrição, no momento da alta as traqueias seriam 
descartadas. 
O equipamento individual de proteção deveria ser mais cuidado, luvas próprias, óculos, 
máscara e avental para o efeito. Devia existir uma sala própria somente para esta tarefa 
(risos). 
 
5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
(pausa) É sempre importante haver alguém responsável por qualquer área. Porque sem 
este, especialmente numa instituição como esta, como são passadas as preocupações, 
dificuldades ou problemas que surjam ao nível do manuseamento, no fundo, entre aspas, 
de quem mete a mão na massa, para quem pode fazer alguma coisa para resolver ou 
melhorar estas questões (risos). 
Este elemento é essencial para fazer esta ligação. 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 30 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 1 Ano 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Sim, é muito importante (pausa). Primeiro, porque os tratamentos são efetuados num 
ambiente fechado, controlado, … e a ventilação do ambiente é provocada de forma 
artificial, se assim posso dizer… (pausa) além disso são muitas pessoas num ambiente 
fechado … mais, e utilizamos equipamento que está em contacto com as vias 
respiratórias! E além disto tudo, muitos dos utentes têm feridas que podem estar 
colonizadas ou infetadas (e que se não vierem com pensos bem protegidos podem 
constituir risco de transmissão) … ou são pessoas em internamentos hospitalares… 
(pausa) no fundo, o que quero dizer é que pelas características do ambiente dos 
tratamentos hiperbáricos, e pelas dos utentes, o risco de contaminação cruzada para os 
profissionais e entre utentes pode existir, e por isso as medidas de controlo de infeção 
são muito importantes! 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
(Riso) … Adequado, era elas serem de uso único! (risos) Mas como eu sei que isso não é 
realista neste momento, acho que o que se faz é o possível… mas tenho dúvidas se será o 
mais correto… Já procurei em vários sítios e nunca encontrei nenhuma norma de 
desinfeção de traqueias, e confesso que desconheço se o fabricante o autoriza ou não… 
mas acho que é um material muito difícil de desinfetar corretamente porque não é uma 
superfície lisa! (pausa) em relação ao que se faz… o Perfektan é um líquido de desinfeção 
adequado, e não tenho a certeza de que as auxiliares cumprem os tempos de desinfeção 
que são indicados no produto… secam com o ar comprimido… mas acho que se fossem 
analisar traqueias mesmo assim se iria encontrar de certeza bactérias … (risos). 
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3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
(pausa) Se pensar no manuseamento, … no fim de cada tratamento elas são retiradas, 
transportadas, lavadas e desinfetadas com luvas… é a medida de proteção universal 
adequada…no fim de serem consideradas desinfetadas já ninguém lhes pega com luvas, 
porque se considera que foram desinfetadas! Mas se voltarmos ao problema inicial, de a 
desinfeção não resultar ou não estar a ser bem-feita, podemos estar a contaminarmo-nos 
ou a misturar traqueias que ficaram bem desinfetadas com outras que não, não é? … em 
relação à forma como são guardadas, são deixadas penduradas na câmara (se for sexta o 
fim-de-semana inteiro ...) ...  e nos caixotes …, se calhar valia a pena colocá-las em sacos 
de plástico, para as ter mais protegidas, ...sim ... e só pendurá-las na altura dos 
tratamentos. 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
Tinha que haver um circuito definido de zonas sujas e zonas limpas, um sítio para 
acondicionar as traqueias desinfetadas, normas sobre o manuseamento das traqueias 
utilizadas e consideradas desinfetadas… (e do material que contacta com elas.) … (pausa) 
mas mais importante que isto, tem que se perceber se o facto de desinfetarmos as 
traqueias é seguro ou não, porque senão podemos ser perfeitos em tudo o que fazemos, 
em todo o circuito, mas vamos ter sempre risco de contaminação cruzada (pausa). 
Outra coisa que talvez se pudesse fazer era individualizar as traqueias, marcá-las com o 
número das máscaras, ao menos a pessoa utilizava sempre as mesmas traqueias, e no fim 
das suas sessões ia para o lixo (risos). 
Em relação ao procedimento, já tenho visto as traqueias colocadas na câmara, depois de 
desinfetadas, com gotículas de água… o que quer dizer que não foram bem secas com o 
ar comprimido… e humidade quer dizer má desinfeção, sem dúvida! Não é sempre, mas 
às vezes acontece… (pausa). Se calhar valia a pena fazer ações de formação, e se houvesse 
um responsável havia alguém que se dedicava ao assunto! 
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5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Sim, é importante haver um elemento responsável por controlo de infeção, sem dúvida! 
Até porque agora o Centro é uma unidade autónoma,.. há um responsável no hospital, 
mas agora nós não temos nenhum, não é? (risos) … E há muita coisa que poderia ser feita, 
como uniformizar procedimentos, o circuito de limpeza e desinfeção, e criação de normas 
nesse sentido … e de normas de limpeza e desinfeção de material … 
E as traqueias são só uma parte, a limpeza das máscaras é outro potencial problema de 
risco de contaminação cruzada, … o manuseamento do material pelo enfermeiro dentro 
da câmara, o manuseamento pelos mergulhadores, (que estão sensibilizados para mas 
não têm formação na área, …)  
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 27 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 1 Ano 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Bem... eu acho que o controlo de infeção é importante em qualquer serviço. Haaaa... 
agora, o nosso serviço porque é importante (pausa) talvez porque lidamos com utentes 
com todos os tipos de patologias. E não nos podemos esquecer que a nossa base de 
tratamento é o oxigénio, tão agradável para alguns microrganismos. 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
Bem...isso é uma pergunta muito específica... Mas acho que sendo usado um bom 
desinfetante, fazendo uma limpeza diária, sendo lavado num local só para esse fim e 
separando as traqueias de alguns utentes com casos particulares, não está errado. No 
entanto...apesar de não saber se é possível, o que seria mesmo correto era o uso de 
traqueias descartáveis ou então de traqueias que pudessem ser esterilizadas. Aí sim, seria 
uma forma realmente eficaz de controlar a infeção. 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
Bem... o manuseamento, tendo em conta todos os pressupostos do controlo de infeção, 
não é o correto...Por exemplo, as mãos deveriam ser lavadas antes de mexer nas 
traqueias e muitas vezes não são... O acondicionamento também não me parece o mais 
adequado...embora não sendo esterilizadas, as traqueias deveriam estar em mínimo 
contacto com o ar, o que também não acontece... Enfim... pequenas coisas que poderiam 
ser feitas para manter as traqueias o mais limpas possíveis. 
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4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
Não sei, mas talvez... arranjar alguém para tirar as traqueias sujas e uma pessoa 
diferente, com as mãos acabadas de lavar, para colocar as novas, por exemplo. Ou outra 
solução também seria...arranjar uma caixa fechada para o seu armazenamento e 
transporte. Isto claro tanto para as limpas como sujas... (pausa). 
Outro problema que me ocorre é o barulho. Quando estamos a dar consultas ou a fazer 
palestras, não se pode desinfetar traqueias... isso é um problema porque acaba por 
interferir no trabalho de um dos membros da equipa. A não ser essas questões não me 
ocorre mais nada (risos). 
 
5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Claro que sim! Acho que é muito mais fácil detetar alguma necessidade se houver alguém 
mais desperto para isso. Ou mesmo para resolver algum problema...é mais fácil ser 
alguém que está por dentro do assunto. 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 38 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 3 Anos 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Todos sabemos a importância do controle infeção. Seja neste serviço ou em outro 
qualquer. As pequenas medidas assepsia podem salvar a vida (pausa) e é o espelho das 
infeções nosocomiais. 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
Bom… A verdade é que não acho ajustado o método. A minha prática nesta área é talvez 
primário é fundamental haver uma zona de sujos e outra como zona limpa, bem como 
segundo as normas de controlo infeção um acesso dos sujos para o exterior. 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
Sinceramente (pausa) não acho muito adequado. Não é o mais satisfatório (risos). A 
infeção hospitalar é um efeito adverso do atendimento em saúde, então deve-se 
aperfeiçoar as condições a nível do manuseamento e acondicionamento tomando 
medidas que supracitei anteriormente. 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
A nível da sistematização, talvez o objetivo seria criar um processo de esterilização das 
traqueias (mas penso que dado o material das mesmas não tolere tal exposição). 
Aumentar o número de traqueias também seria outra hipótese pois constato que por 
vezes existe ausência das mesmas (pausa). Outra passaria por cada utente ter sempre as 
mesmas traqueias com se faz com a mascara oxigénio. Embora esteja a ser repetitivo é 
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elementar melhor a parte da zona limpa e zona suja, bem como uma passagem de acesso 
direto ao exterior (pausa). 
Falta de conhecimentos relativamente ao circuito correto e má conduta dos profissionais 
de saúde (risos). 
Atendendo que não é meu apanágio e nem faço uma observação exaustiva do trabalho 
realizado nessa área. Mas posso apontar alguns pontos que observo como relatei 
anteriormente como a falta formação (pausa), alguma ausência de assepsia de quem faz 
o manuseamento…, as roupas são as mesmas quer no apoio ao utente quer em todo esse 
processo e regular segundo a legislação atual a zona suja e limpa. 
 
5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Sim deveria haver. Friso que não é só um elemento que constitui (acho que fui 
transparente nesta matéria) (risos). Existem algumas lacunas que esses responsáveis 
poderiam melhorar certamente. No presente observo que se faz porque tem de ser feito, 
e não sabendo o porquê e quais os riscos que dai advertem (ausência formação continua). 
Na minha opinião o fato de não haver grandes técnicas invasivas e também o curto 
período do tratamento bem como alguma sorte tem contribuído para manter uma boa 
prática. Subsiste saber até quando iremos ser auxiliados por ela (risos). 
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Género: 
 Masculino  
 Feminino 
 
Idade: 31 
 
Tempo de exercício profissional no serviço: 2 Anos 
 
 
1. Considera importante o controle de infeção no Centro de Medicina Subaquática e 
Hiperbárica (CMSH)? 
Resposta: 
Sim, considero ser muito importante o controle de infeção no CMSH, nomeadamente 
porque se trata de ambiente hospitalar e, porque é um serviço que acolhe uma grande 
variedade de utentes com múltiplas patologias, logo ser relevante proporcionar um 
ambiente seguro quer para os utentes, quer para os profissionais de saúde. 
 
2. Acha adequado o método de desinfeção das traqueias usadas no CMSH? 
Resposta: 
Não, devido à ausência de um protocolo instituído no serviço tendo em conta a 
prevenção de contaminação cruzada. 
 
3. Acha adequado o manuseamento e acondicionamento das traqueias usadas no 
CMSH? 
Resposta: 
Não, porque em termos de manuseamento deveria haver um maior cuidado em relação à 
utilização de luvas, lavagem e desinfeção das mãos durante e após todo o processo. 
Quanto ao acondicionamento das traqueias não considero seguro pelo facto de que estas 
são colocadas todas na mesma caixa até nova utilização. 
 
4. No seu entender que alterações introduzia para melhorar a sistematização de 
atuação de modo minimizar problemas relativamente à desinfeção, manuseamento 
e acondicionamento das traqueias? 
Resposta: 
(pausa) Na minha opinião o ideal seria utilizar um sistema descartável de utilização das 
traqueias, prevenindo assim qualquer risco de infeção mas, (pausa) talvez fosse viável 
instituir um protocolo de manuseamento e acondicionamento individual, tendo em conta 
a identificação das traqueias com o mesmo número da máscara de cada utente e o 
tamanho de um saco adequado para acondicionar ambas, ou seja, assim é atribuído a 
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cada utente além da máscara um par de traqueias. Deviam existir normas e critérios de 
atuação (risos). 
(pausa) A necessidade de utilização de luvas sempre que as traqueias forem manuseadas, 
e uma desadequada forma de acondicionamento das traqueias. A principal razão pela 
qual eu aponto estes problemas é o risco de infeção para quem manuseia as traqueias e o 
risco de contaminação das mesmas devido à forma como são acondicionadas.  
 
5. Pensa que deveria de existir um elemento responsável por esta área? 
Resposta: 
Sim, (pausa) penso que deveria existir um elemento responsável por esta área, para 
instituir um protocolo adequado a este serviço, providenciar o ensinamento a quem 
manuseia as traqueias e supervisionar a atuação durante o processo de desinfeção, 
manuseamento e acondicionamento das mesmas. 
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Apêndice VIII 
Transcrição da entrevista ao coordenador da comissão de controlo da 
infeção 
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Género: 
 Masculino  
Feminino 
 
 
3. Existem normas, ou diretrizes que indiquem os melhores procedimentos/produtos a 
utilizar na limpeza/desinfeção/esterilização dos materiais usados na prestação de 
cuidados aos utentes com tratamento na câmara hiperbárica, relativamente a: 
 Máscaras 
 Traqueias 
 Bancadas 
 Macas e cadeira de rodas 
 
a. Se sim, diga quais as indicações para o procedimento. Há quanto tempo 
não são revistas. 
 
Entrevista: 
Em 2004 foi solicitada a colaboração da FH na pesquisa no mercado português dos 
desinfetantes sugeridos pelo fabricante das câmaras hiperbáricas. Uma vez que dois dos 
desinfetantes continham aldeídos e devido ao seu possível potencial carcinogénico e 
sensibilização por inalação ou contacto cutâneo foram excluídos, sendo a melhor opção 
um terceiro desinfetante que continha compostos de amónio quaternário e uma mistura 
de álcoois. Uma vez que este último não existia no mercado português sugeriu-se a 
utilização do Perfektan Endo (desinfetante à base de compostos de amónio quaternário), 
sendo a sua utilização validada através de um estudo microbiológico. Este desinfetante 
também foi o selecionado no Protocolo de Limpeza e Desinfeção para desinfeção química 
dos instrumentos. 
Existe no HM um Protocolo de Limpeza e Desinfeção elaborado pela Farmácia Hospitalar (FH) e 
aprovado pela CCI em 04/03/2005. Este protocolo inclui as áreas de desinfeção de mãos, 
superfícies e instrumentos a nível hospitalar, discriminando o campo de aplicação, procedimento 
e produto disponível na FH. Este protocolo deu origem ao Manual de Desinfeção para Auxiliares 
de Ação Médica, aprovado 22/02/2008 pela Direção do HM e publicado em IP. Este manual inclui 
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além das instruções já detalhadas no Protocolo de Limpeza e Desinfeção, procedimentos mais 
específicos das enfermarias. A última revisão foi realizada em Dezembro 2009. A 17/04/2009 foi 
aprovado o Manual de Controlo de Infeção do HM, com um âmbito mais abrangente. Todos estes 
manuais estão disponibilizados na Intranet do HM. Em Março de 2010 foi realizada formação às 
AAM do Hospital da Marinha sobre os procedimentos que visam o controlo da infeção, com 
carácter obrigatório. 
Em Maio de 2006 foi integrado um elemento da equipa de saúde do Serviço de Medicina 
Hiperbárica no Grupo de Controlo de Infeção, adstrito à CCI. Aquando da elaboração do Manual 
de Controlo de Infeção do HM foi sugerido a este elemento do Grupo de Controlo de Infeção que 
elaborasse uma norma específica para aplicação no seu serviço. 
 
 
b. Se não, qual é a sua opinião acerca do método utilizado para as traqueias: 
(“1 - São colocadas, durante 5 minutos, dentro de uma solução com 30 
litros de água e 1 litro de desinfetante – PERFEKTAN ENDO, sendo 
substituída a cada cinco dias; 2 – Após os 5 minutos dentro da referida 
solução, as traqueias, são passadas por água limpa; 3 – Finalmente a 
secagem é efetuada manualmente através de um sistema de ar 
comprimido, que elimina as gotículas de água externa e internamente.”). 
 
Entrevista: 
Segundo as especificações do fabricante a concentração de 3% cobre maioria das 
bactérias, incluindo TB e a maioria dos vírus, exceto o adenovírus que necessita de uma 
concentração de 5% para o tempo de exposição de 15 minutos. A concentração utilizada 
está abaixo do especificado (30L água: 1L desinfetante – 2,07%). Igualmente o tempo de 
imersão das traqueias está abaixo do recomendado. Além de que o sistema de secagem 
não me parece o mais indicado, pois pode ser uma fonte de nova contaminação. 
 
4. E em relação ao acondicionamento e manuseamento do referido material, quais 
as diretrizes existentes. 
a. Se existe quais as indicações. Há quanto tempo não são revistas. 
 
Entrevista: 
Não existe nenhuma indicação específica para o acondicionamento e manuseamento das 
traqueias. O Manual de Desinfeção para Auxiliares de Ação Médica inclui um capítulo de 
embalamento, mas que se refere apenas ao material que vai para esterilização. 
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b. Se não, qual a sua opinião acerca do método usado para as traqueias: 
(“após secagem são colocadas numa arrecadação, com várias prateleiras, 
sem finalidade única, onde todos têm acesso e da qual saem, sendo 
transportadas pelo corredor, em braços e sem embalagem até à câmara 
hiperbárica. O seu manuseamento é efetuado por elementos que não 
fazem parte da equipa de saúde. O mesmo procedimento é mantido no 
circuito inverso”). 
 
Entrevista: 
O método utilizado parece-me bastante ineficaz em termos de controlo de infeção. 
Deveria ser criado um espaço exclusivo para o armazenamento deste material, que 
idealmente deveria ser embalado em manga de plástico, para facilitar o transporte sem 
perigo de existir uma recontaminação. Todo este circuito desde das diluições, desinfeção, 
secagem, armazenamento e transporte devia ser supervisionado por elemento da equipa 
de saúde. 
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Apêndice IX 
Aprovação da comissão do controlo da infeção para estudo laboratorial 
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Apêndice X 
Cronograma de atividades – PIS 
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Cronograma do Projeto (PIS) 
Atividades 
Março 
(15) 
Abril Maio Junho Julho (19) 
1.ª 
Sem 
2.ª 
Sem 
3.ª 
Sem 
4.ª 
Sem 
5.ª 
Sem 
6.ª 
Sem 
7.ª 
Sem 
8.ª 
Sem 
9.ª 
Sem 
10.ª 
Sem 
11.ª 
Sem 
12.ª 
Sem 
13.ª 
Sem 
14.ª 
Sem 
15.ª 
Sem 
16.ª 
Sem 
Pesquisa bibliográfica                 
Estágio na CCI do Hospital Marinha                 
Recolha de informação para elaboração das normas de qualidade, 
manual de desinfeção e grelas de avaliação                 
Elaboração e apresentação dos protótipos das normas qualidade                 
Elaboração provisória da grelha de observação de procedimentos                 
Distribuição e recolha de sugestões para elaboração das normas 
de qualidade e da grelha de observação de procedimentos                 
Elaboração e apresentação do protótipo do manual de desinfeção                 
Distribuição e recolha de sugestões para elaboração do manual de 
controlo de infeção                 
Elaboração final das normas de qualidade                  
Elaboração final do manual de desinfeção                 
Aprovação das normas, manual e grelha de observação pela CCI, 
Orientador e Professor                 
Apresentação das normas de qualidade à equipa                 
Aplicação da grelha de observação                 
Apresentação do manual de desinfeção à equipa                 
Planeamento da sessão sobre desinfeção                 
Divulgação da sessão de formação                 
Elaboração do PPT e do questionário de avaliação                 
Apresentação e avaliação da sessão                 
Recolha de produto para análise laboratorial                 
Obtenção resultado laboratorial                 
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Apêndice XI 
Pedido autorização estágio na Comissão Controlo Infeção  
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Apêndice XII 
Manual Controlo Infeção 
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152 
 
153 
 
154 
 
155 
 
156 
 
157 
 
158 
 
159 
 
160 
 
161 
 
162 
 
163 
 
164 
 
165 
 
166 
 
167 
 
168 
 
169 
 
170 
 
171 
 
172 
 
173 
 
174 
 
175 
 
176 
 
177 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice XIII 
Norma materiais contaminados 
178 
 
179 
 
180 
 
181 
 
182 
 
183 
 
184 
 
185 
 
186 
 
187 
 
188 
 
189 
 
190 
 
191 
 
192 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice XIV 
Diapositivos sessão formação 
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194 
 
195 
 
196 
 
197 
 
198 
 
199 
 
200 
 
201 
 
202 
 
203 
 
204 
 
205 
 
206 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice XV 
Plano sessão 
  
207 
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Apêndice XVI 
Divulgação da ação formação 
209 
 
210 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice XVII 
Questionário de avaliação da ação formativa  
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Apêndice XVIII 
Cronograma de atividades – PAC 
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Cronograma do Projeto (PAC) 
Atividades 
Março 
(15) 
Abril Maio Junho Julho (19) 
1.ª 
Sem 
2.ª 
Sem 
3.ª 
Sem 
4.ª 
Sem 
5.ª 
Sem 
6.ª 
Sem 
7.ª 
Sem 
8.ª 
Sem 
9.ª 
Sem 
10.ª 
Sem 
11.ª 
Sem 
12.ª 
Sem 
13.ª 
Sem 
14.ª 
Sem 
15.ª 
Sem 
16.ª 
Sem 
Pesquisa bibliográfica                 
Estágio Serviço Urgência - Triagem (HFF)                 
Estágio Unidade Cuidados Intensivos Polivalente                 
Estágio na Urgência do Centro Hospitalar de Lisboa 
Central, E.P.E. 
 
                
Pesquisa sobre procedimentos, normas e diretivas para 
transferência de utentes 
                
Elaboração provisória da norma de boas práticas                  
Distribuição e recolha de sugestões para elaboração da 
norma de boas práticas 
                
Elaboração final das normas de qualidade                 
Aprovação da norma pelo Orientador e Professor                 
Divulgação da Norma de boas práticas para transferência 
de pessoa em situação crítica 
                
Estágio no Comando Operações Distrital (CODIS)                 
Compreensão do Plano de Emergência do CHLC                 
Compreensão do Plano de Emergência do Hospital da 
Marinha 
                
Atualização  Dossier de Atuação em Situações de 
Emergência e Catástrofe do CMSH 
 
                
Divulgação da planta e sinalética a todos os elementos do 
CMSH 
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Apêndice XIX 
Norma de boas práticas transferência utente em situação 
critica para ambiente hiperbárico 
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Apêndice XX 
Pedido estágio UCIP Hospital CUF 
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Apêndice XXI 
Dossier atuação em situações de emergência e catástrofe 
(Capa) 
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Apêndice XXII 
Trabalho sobre supervisão de cuidados 
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1º MESTRADO ENFERMAGEM MÉDICO 
CIRÚRGICA 
 
Supervisão de cuidados 
_____________________________________________________________________________ 
 
As primeiras referências ao conceito de Supervisão Clínica surgiram nos anos 30 nos 
Estados Unidos. O conceito foi evoluindo e embora existam várias definições todas se 
complementam. Segundo a NHSME (1993) no artigo “A Vision for the Future” a 
supervisão clínica é “um processo formal de sustentação da prática, uma aprendizagem 
que permite aos profissionais desenvolver os conhecimentos, as competências e a 
consciência da responsabilidade da prática clínica, realçar a protecção do consumidor de 
cuidados e incrementar a segurança nas práticas em situações clínicas complexas. É 
central ao processo de aprendizagem e à expansão da prática e deve ser vista como meio 
de incentivar a auto-avaliação e as competências analíticas e reflexivas”. Também Abreu 
(2004) refere que a supervisão é um processo de suporte e aprendizagem que possibilita o 
desenvolvimento de competências, assumir a responsabilidade pela prática e promover a 
qualidade e a segurança dos cuidados prestados, principalmente em situações complexas. 
Para Cunha (2008) o principal propósito da Supervisão Clínica é a segurança e a qualidade 
dos cuidados de enfermagem, em situações clínicas complexas. 
PROCESSO DE ENFERMAGEM 
 
De acordo com os Padrões de Qualidade dos Cuidados de Enfermagem (OE, 2002) ao 
longo de todo o ciclo vital, o enfermeiro, procura prevenir a doença, promover processos 
de readaptação, procurando a satisfação das necessidades humanas fundamentais e a 
máxima independência na realização das atividades de vida, na procura da adaptação 
funcional aos défices existentes, muitas das vezes através de processos de aprendizagem 
com a pessoa doente. 
Segundo Machado (2010) o processo de enfermagem proporciona um método eficiente de 
organizar os processos de pensamento para uma tomada de decisão, resolução de 
problemas (combinando os elementos mais atrativos da arte de enfermagem com os 
elementos mais relevantes dos sistemas teóricos, utilizando o método cientifico) e uma 
prestação de cuidados individualizados e de alta qualidade, centrados na pessoa doente. 
Nesta linha de pensamento, e tendo em conta o caso apresentado orientou a nossa 
prestação de cuidados com base na filosofia de enfermagem de Florence Nightingale. De 
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acordo com Tomey e Alliggod (2002, p. 76) a teoria de Nightingale centra-se no ambiente. 
Murry e Zenther citados por Tomey e Alligood (2002, p. 76) definem ambiente como 
“todas as condições e influências externas que afetam a vida e o desenvolvimento de um 
organismo e que são capazes de impedir, reprimir ou contribuir para a doença, acidentes 
ou morte”. Nightingale descreveu conceitos, componentes do ambiente, como ventilação, 
calor, luz, dieta, limpeza e barulho. 
Situação Problemática 
 
Rosa (nome fictício) é uma utente de 72 anos, indiana (nasceu em Goa, veio para Portugal 
após a independência). Trabalhou como empregada doméstica, com descontos efetuados 
para a segurança social. Atualmente não levanta a sua reforma, que vai para um café nas 
proximidades, porque perdeu os documentos. 
Habita num terreno nos arredores de Lisboa, onde se abriga debaixo de um toldo, sem 
condições de higiene e salubridade, pede comida em restaurantes e retira alguma dos 
caixotes do lixo, sendo a sua única companhia seis cães com várias parasitoses. 
Há cerca de um mês teve um acidente (queda do recipiente do café) sobre os membros 
inferiores que lhe provocou várias queimaduras de 2º grau que evoluíram para úlceras. 
Teve alta hospitalar sendo referenciado o serviço de saúde da sua área para tratamento das 
lesões. Tem tido cuidados domiciliários três vezes por semana. Os pensos são feitos ao ar 
livre no terreno onde a utente habita. A utente não tem o mínimo de cuidado com os pensos 
e com as ligaduras, apresentando-se totalmente conspurcados a cada visita que se faz. 
Recusa fazer os tratamentos no serviço de saúde e não quer ser internada para não 
abandonar os cães a quem trata por “netos”. 
Problema 
 
Recusa o tratamento mais adequado, pondo em causa a sua segurança 
 
Esta situação de recusa de tratamento mais adequado converge claramente para o princípio 
da autonomia do utente, desde que a sua decisão seja tomada de uma forma consciente e 
informada. Mas o enfermeiro deve também pautar a sua conduta, tendo em consideração o 
princípio da beneficência e não maleficência, prestando o melhor cuidado possível e 
assegurando sempre a protecção da saúde de quem está ao seu cuidado. Dadas estas 
circunstâncias o problema também nos relega para a tomada de decisão em enfermagem 
Nesta tomada de decisão exige-se que se façam escolhas. Essas escolhas poderiam apenas 
ser entre o que é certo e o que é errado, mas obviamente, nem sempre isso é possível. Por 
vezes as escolhas que são feitas, parecem ser as mais indicadas para cada situação, mas 
estas nunca podem ser dissociadas de um enquadramento legal, porque o exercício da 
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profissão de enfermagem, desenvolve-se e tem o seu fundamento no âmbito da proteção da 
saúde, em resposta às necessidades dos utentes, ao longo do seu ciclo vital. O Regulamento 
do Exercício Profissional dos Enfermeiros (REPE), aprovado pelo Decreto-Lei nº 161/96 
de 4 de Setembro, no seu artigo 4º nº 1 define enfermagem como a “profissão que, na área 
da saúde, tem como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, são ou 
doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele está integrado, de forma 
que mantenham, melhorem e recuperem a saúde, ajudando-os a atingir a sua máxima 
capacidade funcional tão rapidamente quanto possível”. 
Diagnósticos de Enfermagem 
 
 Bem estar-físico comprometido; 
 Úlcera atual; 
 Infeção atual; 
 Dor por ferida, atual; 
 Malnutrição, risco; 
 Não adesão ao tratamento. 
Resultados Esperados de Enfermagem definidos 
 
 Melhoramento do bem-estar físico; 
 Cicatrização das úlceras; 
 Ausência de infeção; 
 Alívio da Dor; 
 Evitar malnutrição; 
 Adesão ao tratamento; 
Intervenções planeadas 
 
 Bem estar-físico comprometido 
Avaliar condições habitacionais; 
Referenciar para o Apoio Social; 
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Referenciar para Delegado de Saúde; 
 
Fundamentação: 
 
 Úlcera atual 
Lavagem com sabão de ph neutro aos membros inferiores ou a zona circundante da ferida 
3X por semana; 
Lavar as úlceras com SF 3X por semana; 
Aplicar aquacel AG 3X por semana;  
Aplicar compressas esterilizadas e ligaduras 3X por semana; 
Registar evolução 3 x por semana. 
 
Fundamentação: 
 
 Infeção atual 
Executar penso assético às úlceras 3X por semana 
Ensinar sobre medidas de prevenção da infeção 
 
Fundamentação: 
 
 Dor por ferida, atual 
Avaliar a dor 3X por semana 
Registar avaliação da dor 
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Fundamentação: 
 
 Malnutrição, risco 
Avaliar estado nutricional 
Referenciar para Apoio Social 
Supervisionar a dieta 
 
Fundamentação: 
 
 Não adesão ao tratamento 
Ensinar sobre 
Avaliar a atitude face ao regime de tratamento 
Fundamentação: 
 
Problemas Éticos Identificados 
 
Segundo Opperman e Cassandra (1998) citados por Butes et all (2010) as intervenções de 
enfermagem afetam significativamente aspetos da vida do Outro, pelo que os enfermeiros 
devem ter em atenção os aspetos éticos na prestação de cuidados. Assim a tomada de 
decisão ética relaciona valores, princípios, ações e escolhas por vezes difíceis. No caso 
apresentado estamos perante uma situação complexa, pois não existe uma recusa de 
tratamento efetiva, mas a escolha de um tratamento menos adequado, comprometendo a 
segurança da doente. Devemos respeitar a sua decisão, mantendo a realização dos 
tratamentos no seu habitat. Ao tomarmos esta decisão, pensamos que é a mais adequada do 
ponto de vista ético, mas ficamos sempre com a sensação que melhor podia ser feito com 
outro tipo de tratamento. 
O REPE no artigo 8 do capítulo IV refere que os enfermeiro deverão adotar uma conduta 
responsável e ética e atuar no respeito pelos direitos e interesses legalmente protegidos 
pelos cidadãos. O mesmo artigo refere ainda que o exercício profissional dos enfermeiros 
tem como objetivos fundamentais a promoção da saúde, a prevenção da doença, bem como 
o tratamento. 
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Exige-se hoje, por parte dos prestadores de cuidados, intervenções esclarecidas e validadas 
com o doente. Tem havido portanto uma necessidade crescente de o profissional informar 
o que vai fazer, porque o faz, que risco correm os doentes, que qualidade de vida terão, etc. 
No sentido de dar a estes a possibilidade de fazerem uma escolha livre entre as alternativas 
em aberto, no pressuposto da existência de um consentimento informado, assentando nas 
premissas da capacidade de escolha e livre de coação (Neves; Pacheco, 2004). 
Para que o consentimento seja válido e a autonomia possa ser exercida, o doente deve ser 
livre no sentido de ser capaz de uma escolha de plena vontade, como agente moral. Para 
tal, a pessoa necessita de ser capaz de compreender e apreciar o significado e as 
consequências das acções por que opta, de forma a poder assumi-las como suas, ou então 
de as rejeitar. A autonomia é a base dos direitos fundamentais do homem. Pressupõe a 
capacidade de agir, exercendo os seus direitos, no respeito pela sua autodeterminação.  
No princípio da autonomia respeita-se os direitos individuais dos doentes, para que este 
possa tomar decisões por si próprio, baseado nos seus valores e crenças, isentas de 
qualquer paternalismo, coação ou manipulação.  
Pensamos, no entanto, que essa decisão além de ser uma decisão individualizada, estará, no 
entanto ancorada numa relação de confiança entre o profissional e o utente. Ou seja, no ato 
de cuidar, o enfermeiro deve privilegiar a relação, para que as tomada de decisão sejam 
mais fáceis de tomar assentes sobretudo numa confiança mútua. 
De acordo com Tomás e Pombo (2001, pág. 50) “o decreto-lei nº 161/96, de 4 de 
Setembro, que diz respeito ao regulamento do exercício profissional dos enfermeiros no 
seu artigo 12, ponto 2 pode ler-se que os enfermeiros estão obrigados a (...) respeitar a 
decisão do utente de receber ou recusar a prestação de cuidados que lhe foi proposta (...) 
no entanto este respeito pela decisão do doente só é traduzido em autonomia da pessoa 
cuidada se previamente lhe foi facultada a informação necessária para que a sua decisão 
seja livre mas esclarecida”. No caso concreto mesmo tendo sido transmitida toda a 
informação à doente, a mesma mantém recusa na prestação de cuidados mais adequados à 
sua situação. 
O princípio da beneficência, segundo Nunes, Amaral e Gonçalves (2005) citado por Butes 
(2010) parte do pressuposto de as ações a tomar terem como finalidade o bem-estar da 
pessoa doente, relacionando-se com o dever de fazer o bem, de ajudar o outro a obter o que 
é para seu benefício. O princípio da não maleficência assenta no princípio de não fazer o 
mal. Segundo Neves (2002) estes princípios permitem guiar os enfermeiros para o agir, 
cuidando da pessoa humana nas suas diferentes dimensões e de acordo com as 
necessidades que possam apresentar. As nossas ações devem ir de encontro ao bem-estar 
da Srª Rosa, ao que lhe é benéfico em detrimento de tudo aquilo que lhe causa dano. Neste 
caso o mais benéfico para a doente seria aceitar o internamento. 
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A Lei de Bases da Saúde (Lei nº 48/90 de 24 de Agosto) refere na base XIV, nº 1 alínea b) 
que a pessoa doente tem o direito de decidir receber ou recusar a prestação de cuidados que 
lhe é proposta, salvo disposição especial da lei e na alínea e) que a pessoa doente tem o 
direito de ser informada sobre a sua situação, alternativas possíveis de tratamento e a 
evolução possível do seu estado. A mesma Lei, na base XIV, nº2 alínea c) estabelece que a 
pessoa doente tem o dever de colaborar com os profissionais de saúde em relação à sua 
própria situação. 
O Código Deontológico no artigo 78 nº 1 refere que as intervenções de enfermagem são 
realizadas com a preocupação da defesa da liberdade e da dignidade da pessoa humana e 
do enfermeiro; no nº 2 ressalva valores universais a observar na relação profissional, 
destacamos a liberdade responsável, com capacidade de escolha, tendo em conta o bem 
comum, a verdade e a justiça. 
O Código Deontológico através do artigo 82 refere que o enfermeiro assume o dever de 
atribuir à vida de qualquer pessoa igual valor, pelo que protege e defende a vida humana 
em todas as circunstâncias e assume o dever de respeitar a integridade bio-psico-social, 
cultural e espiritual da pessoa. 
 
Reflexão sobre as Aprendizagens 
 
A responsabilidade profissional do enfermeiro, constitui uma dimensão essencial da 
profissão de enfermagem, consubstanciando um princípio orientador da atividade dos 
enfermeiros, como prescreve a alínea a) do nº 3 do Artigo 78º do Estatuto da Ordem dos 
Enfermeiros. O compromisso assumido perante os outros concretiza-se na prestação de 
cuidados de enfermagem, num agir fundamentado na ética, orientado pela Deontologia e 
no respeito pelo direito vigente. 
 
Os atos profissionais decorrem de um processo de tomada de decisão que o enfermeiro 
percorre, com base num raciocínio crítico fundamentado em premissas de natureza 
científica, técnica, ética, deontológica e jurídica (Deodato, 2008). 
 
Está, assim, sempre subjacente à tomada de decisão uma atitude reflexiva. Nas decisões 
que são tomadas deverá haver também liberdade e autonomia para o seu exercício. 
De acordo com Fry (2002) (Oguisso, 2007), a tomada de uma decisão ética depende da 
sensibilidade ética e do raciocínio moral (do latim mos, moris e que significa costume). A 
sensibilidade ética envolve a identificação dos aspetos éticos de uma dada situação que 
afetam o bem-estar do indivíduo, com base na interpretação dos seus comportamentos 
verbais e não-verbais, a identificação dos seus desejos ou necessidades e uma resposta ou 
ação apropriada. 
239 
 
Com efeito uma componente fundamental do exercício da autonomia profissional do 
enfermeiro é a tomada de decisão que lhe permite a efetivação dos atos profissionais. 
Estamos desta forma a considerar a toma de decisão enquanto expressão da autonomia 
profissional. O enfermeiro fundamenta a sua decisão e faz as suas escolhas mediante um 
processo em que intervêm fatores internos e externos que precedem a ação com a 
finalidade de realizar um ato profissional. 
 
A tomada de decisão em enfermagem tem como ponto de partida “problemas e dilemas 
éticos”, para os quais o enfermeiro planeará os atos decorrentes das soluções encontradas. 
Na procura das soluções boas, “excluímos o método de tentativa e erro”, uma vez que, 
“tendo pessoas como objeto da ação, não são eticamente aceitáveis tentativas lesivas da 
dignidade humana”. (Deodato, 2008:31). 
 
O processo que se inicia com “a identificação do problema, através de uma adequada 
recolha de dados que permita conhecer o máximo de informação sobre a situação em 
apreço, investigando em todas as fontes disponíveis” (Deodato, 2008:31). 
Esta procura de informação é determinante para as etapas seguintes e como consequência 
para a solução encontrada, porquanto é com base nos dados conhecidos que é possível 
identificar e ajuizar a aplicação dos princípios éticos e os valores que se aplicam ao caso. A 
decisão sobre qual o cuidado a aplicar em cada situação específica, “passa sempre por uma 
análise sobre a capacidade do doente poder consentir e de decidir em consciência e em 
liberdade é feito sempre à luz do princípio da autonomia ou da beneficência” (Deodato, 
2008:31). 
 
Parte-se sempre de uma análise dos princípios e valores que se aplicam a cada caso, e 
tendo como referências éticas os princípios da Autonomia, Justiça, Beneficência e Não-
Maleficência, e dos valores profissionais enunciados no Código Deontológico do 
Enfermeiro, como igualdade, liberdade responsável, verdade, justiça, altruísmo, 
solidariedade, competência e aperfeiçoamento profissional (Deodato, 2008:31-32). 
Entre as diversas dimensões da ética de enfermagem encontra-se a responsabilidade 
profissional, à luz da qual se refletem os atos profissionais tendo também em conta a 
promessa feita, no âmbito do compromisso social da profissão de enfermeiro. 
É referido no artigo 80º da Ordem dos Enfermeiros, que o enfermeiro é responsável pela 
promoção da saúde na comunidade e na resposta adequada às necessidades em cuidados de 
enfermagem. 
Como refere o artigo 76º da Ordem dos enfermeiros, alínea a), os membros efetivos estão 
obrigados a exercer com os adequados conhecimentos científicos e técnicos, com o 
respeito pela vida, pela dignidade humana e pela saúde e bem-estar da população, adotando 
todas as medidas que visem melhorar a qualidade dos cuidados e serviços de enfermagem 
(1998). E a alínea b) do mesmo artigo, diz que o enfermeiro deve “cumprir e zelar pelo 
cumprimento da legislação referente ao exercício da profissão 
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É do encontro com o Outro, um Outro vulnerável e com necessidade de cuidados, que 
nasce a relação de cuidados. Eu cuido do Outro porque tenho uma obrigação social e 
profissional para o fazer, eu cuido do outro numa relação de ajuda porque também conheço 
as minhas fragilidades. (Deodato, 2008). 
Nunes (2006), considera que, relativamente à prestação direta de cuidados, a 
responsabilidade profissional do enfermeiro centra-se no “compromisso dos cuidados”, que 
este assume perante a sociedade. O cuidado é sempre dirigido no sentido da decisão da 
pessoa cuidada, mas uma vez que a sua autonomia e o seu poder de decisão poderem estar 
diminuídos, cabe ao enfermeiro assegurar a prestação de cuidados adequado às 
necessidades evidenciadas. (Deodato, 2008:38). 
No quadro da tomada de decisão o exercício profissional da Enfermagem, como o de todas 
as outras profissões do sector da saúde, tem implicações no código penal, que estabelecem 
os limites da licitude, além dos quais o ato passa a ser punível. 
No caso da enfermagem, quando o profissional se vincula à obrigação de prestar algum 
serviço, são aplicados os princípios da obrigação de meio, isto é, aquela em que o 
profissional se “obriga a usar de prudência e diligência normais na prestação de um 
serviço para atingir um resultado, sem contudo se vincular a obtê-lo”. Da mesma forma 
que quem procura um médico busca a recuperação da sua saúde, mas esse resultado não é 
o objetivo, pois o paciente tem o direito de o profissional o trate com diligência, mas não 
pode exigir a cura. Assim, depois de realizado o tratamento, mesmo que não sobrevenha a 
cura, o paciente está obrigado a pagar o que foi contratado. (Oguisso, 2007, p. 56). 
Quando um profissional de saúde “atende um cliente ou paciente que o procurou ou 
solicitou espontaneamente, estabelece-se de imediato uma obrigação contratual, expressa 
ou convencional e tácita inquestionável” (Idem, 2007, p. 56). 
Toda a pessoa no exercício ou não de uma profissão, responde pelos danos que causar ou 
possam causar a outra pessoa. 
Assim, o enfermeiro, querendo ou não, terá que assumir a sua parte na responsabilidade da 
assistência ao cliente/paciente. 
Denuncias pelos familiares e pelos próprios doentes sobre a ocorrência de danos à saúde 
por ações culposas decorrentes de imperícia, negligência ou imprudência estão a tornar-se 
cada vez mais frequentes. Se a dor física ou um grande desconforto físico provocados 
desnecessariamente, ou como efeito de uma ação culposa der origem a  uma reparação 
pecuniária, é provável que surjam ações judiciais contra o pessoal de enfermagem, até 
mesmo por co-autoria (Oguisso, 2007). 
Assim, além da atualização permanente de conhecimentos técnicos, o enfermeiro necessita 
também de estudar os aspetos legais do seu próprio exercício profissional, a fim de não 
incorrer ou ser envolvido em problemas de responsabilidade civil ou criminal, que poderá 
exigir reparação pecuniária, impor uma suspensão ou até a cassação do exercício 
profissional, assim como pena de restrição da liberdade. 
241 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Apêndice XXIII 
Artigo para publicação 
242 
 
243 
 
244 
 
245 
 
246 
 
247 
 
248 
 
249 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXOS 
250 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO I 
Organograma do CMSH 
251 
 
ORGANOGRAMA DO 
CENTRO DE MEDICINA SUBAQUÁTICA E HIPERBÁRICA 
 
 
 
 
 
 
Fonte: Regulamento Interno do Centro de Medicina Subaquática e Hiperbárica, aprovado 
por Despacho do Sr. Almirante CEMA e publicado na OA1 n.º 44/21-10-09.
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